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LISTE DES ABREVIATIONS
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Liste des abréviations

AVP : Accidents de la voie publique

ACR : Accidents de la circulation routiere

CBYV : Coups et blessures volontaires

ECM : Enclouage centromédullaire

ECMV : Enclouage centromeédullaire verrouillé

ECMVS : Enclouage centromedullaire verrouillé statique
ECMVD : Enclouage centromédullaire verrouillé dynamique
1/3 inf : 1/3 inférieur

1/3 sup : 1/3 supérieur

HBPM : Héparine de bas poids moléculaire

Al : Alliés

Coll : collaborateurs

Rx : Radiographie aux rayons X

CHU : Centre hospitalier universitaire

Méd : Médiale

Post : Postérieur

Ant : Antérieur

PSA : pseudarthrose

FESSA : fixateur externe du service de santé des armées.
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Introduction
Les fractures diaphysaires du fémur et du tibia sont de plus en plus
fréquentes du fait de la recrudescence des accidents de la circulation
routiére. [1]
Elles sont particulierement fréquentes chez les sujets jeunes avec une
forte prédominance du sexe masculin. [1]
Le traitement de ces fractures diaphysaires du fémur et du tibia est en
régle chirurgical et I’enclouage centromédullaire verrouillé demeure la
technique chirurgicale par excellence qui garantit une trés bonne stabilité
anti-rotatoire et en longueur, respectant aussi bien les axes anatomiques
que la biomécanique du segment osseux. [2]
L’enclouage verrouillé a permis d’¢largir massivement les indications de
I’enclouage centromédullaire aux fractures proximales et distales, aux
fractures transversales, obliques, spiroides, complexes avec troisieme
fragment ou comminutives ainsi qu’aux fractures bifocales, ou
segmentaires. [2] Malgré ces progrés les complications liées a ce
traitement ne sont pas exceptionnelles.
Elles dépendent d’une part de la complexité de la fracture mais d’autre
part de la réalisation de la technique. Il peut s’agir d’infection, de
pseudarthrose ou de cal vicieux. [1]
Cette séduisante technique était peu utilisée chez nous mais qui ces
derniéres années, introduite initialement a cause des difficultés
d’acquisition des implants et de la non disponibilit¢ de la table
orthopédique.
Face a ce constat, nous avons initié cette étude premiere du genre au
MALI dans le but d’évaluer nos résultats afin de montrer la place de
I’enclouage centromédullaire verrouillé dans les fractures diaphysaires du

fémur et du tibia.
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Objectifs
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OBJECTIFS

1- Objectif général :

Evaluer le résultat du traitement par enclouage centromédullaire verrouillé dans
les fractures diaphysaires du fémur et du tibia.

2- Objectifs Spécifiques :

- preciser les aspects épidémiologiques des fractures diaphysaires du fémur et du
tibia

- déterminer le délai moyen de consolidation des fractures diaphysaires du
fémur et du tibia synthesées par enclouage centromédullaire verrouillé.

- determiner les complications liées a la technique utilisée

- formuler des recommandations
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1. DEFINITION :

Les fractures diaphysaires du fémur et du tibia sont une solution de
continuité dont le trait se situe pour le femur entre le petit trochanter en
haut et la région supra condylienne en bas soit environ 5¢cm au-dessus
de I’interligne articulaire du genou et pour le tibia le trait se situe entre
le tronc nourricier du tibia c’est a dire Scm de I’interligne du genou en
proximal et la ligne horizontale passant a Scm de I’interligne tibio-

tarsienne en distal. [3]

A - Rappels anatomiques
A.1.Rappels anatomiques sur la cuisse

I. L’ostéologie de la Cuisse

La cuisse est la région du membre inférieur comprise entre la hanche et le
genou. Elle est limitée par deux lignes horizontales : 1’une supérieure
passant au-dessous de la saillie du grand trochanter, 1’autre inférieur
passant au-dessus de la base de la patella. [1].

1. L’osdela cuisse : le fémur : (fig. 1.3, 1.b et 1.c)

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

1.1. LE CORPS:

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

muscles crural et sous crural.
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1.1.2 - Face postéro latérale interne : elle est rétrécie a ses extremités et
ne présente aucune insertion musculaire.
1.1.3 - Face postéro- latérale externe : elle est large, creusée en gouttiere
a sa partie moyenne, convexe et effilée a ses extrémités.
LES BORS :
1.1.4 -Les deux bords latéraux : dont I’un latéral et 1’autre médial ; tous
deux sont arrondis et se confondent avec les faces qui les séparent.
1.1.5- Bord postérieur : il est désigné sous le nom de ligne apre. Il est
saillant, vaste et rugueux, sert d’insertion aux muscles vaste médial, vaste
latéral, les adducteurs de la cuisse et de la courte portion du biceps.
1.2. LESEXTREMITES :
1.2.1 - L’extrémité proximale, elle porte a décrire :
La téte : c’est une saillie articulaire, lisse, sphéroide qui regarde en haut,
en dedans et un peu en avant. Elle est creusée d’une fossette rugueuse et
perforée de plusieurs trous vasculaires correspondant a la fossette du
ligament rond.
1.2.1.1- Le grand trochanter : c’est une saillie quadrilatére aplatie de
dehors en dedans, située dans le prolongement de 1’os. Il présente deux
faces dont I'une latérale convexe et 1’autre médiale creusée de la fossette
digitale, quatre bords (inférieur, supérieur, antérieur, postérieur).
1.2.1.2- Le petit trochanter : il s’agit d’une apophyse conique située a
I’union du col avec la face médiale du corps. Il donne attache au muscle
psoas iliaque.
Le grand et le petit trochanter sont réunis sur les faces antérieure et
postérieure de 1’os par deux crétes rugueuses appelées lignes inter
trochantériennes antérieure et postérieure.
1.2.1.3- Le col : il s’étend de la téte aux trochanters et aux lignes inter-
trochantériennes. Il est dirigé obliqguement de haut en bas et de dedans en

dehors. Son grand axe forme avec celui du corps fémoral un angle de 130°
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appelé angle cervico-diaphysaire. Le col présente une forme cylindrigue,
avec deux faces (antérieure et postérieure) deux bords (supérieur et

inférieur) et deux extrémités (médiale et latérale).
1.2.2 - L’extrémité distale :

L’extrémité inférieure est volumineuse, plus étendue transversalement
que dans le sens antéro-postérieur. Elle se divise en deux éminences
articulaires latérales appelées condyles, séparées 1’une de 1’autre par une
profonde dépression correspondant a 1’échancrure inter condylienne.

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

proprement dite.
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Figure 1.b : Extrémité supérieure du fémur. A : Vue antérieure. B : Vue

médiale. C : Vue postérieure. D : Vue latérale. [4]
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1. Les muscles de la cuisse :

Les muscles de la cuisse sont repartis en trois groupe [1-2]

1- Le groupe musculaire antérieur (fig. 2)
Il correspond a deux muscles. L’un profond, le quadriceps et I’autre
superficiel, le Sertorius. C’est le groupe des extenseurs.
1.1- Le quadriceps crural : Il engaine presque complétement le corps du
fémur. Il nait en haut par quatre chefs musculaires qui sont : le droit
antérieur, le vaste meédial, le vaste latéral et le crural.
Ces quatre chefs musculaires s’inserent sur 1’os iliaque et le fémur et se
terminent par un tendon commun sur la patella (le tendon quadricipital).
Les quatre muscles ne sont pas disposes dans le méme plan. Le plus
profond est le crural, recouvert en grande partie par les deux vastes en
avant desquels se place le droit antérieur.
1.2-Le Sartoruis : C’est un muscle long situé en avant du quadriceps. Il va
de I’épine iliaque antéro-supérieure jusqu’a I’extrémité supérieure du tibia.
Il forme avec le gracile et le demi tendineux au niveau de leur insertion
terminale « la patte d’oie »
2- Groupe musculaire médial (fig 4)
Il est formé par les muscles adducteurs qui sont disposés en trois plans :
2.1- Plan profond : correspond a un seul muscle : le grand ou troisieme
adducteur.

2.2- Plan moyen : formé par le petit ou deuxieme adducteur.

2.3-Plan superficiel : composé de trois muscles qui sont de dedans en
dehors : le petit pecting, le moyen ou premier adducteur et le gracile.
3- Groupe musculaire postérieur (fig. 3) :

Il comprend trois muscles : le demi membraneux, le demi tendineux et le

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

Ils naissent presque tous de la tuberosité ischiatique et se terminent sur
I’extrémité proximale du tibia pour le demi membraneux et le demi
tendineux et sur I’extrémité supérieure de la fibula pour le biceps. C’est le

groupe des fléchisseurs.
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I11- La vascularisation de la cuisse

e | ESARTERES DE LA CUISSE :

1- L’artére fémorale (fig. 5)
Elle parcourt la cuisse de haut en bas et demeure la principale artére de
cette région. Elle fait suite a I’artére iliaque externe.
L’artére fémorale est située dans la partic antéro-interne de la cuisse et
s’étend de I’arcade crurale a I’anneau du grand adducteur puis devient
artere poplitée. Sa direction, oblique en bas, en dedans et en arriere, est
représentée par une ligne menée du milieu de 1’arcade fémorale au bord
postérieur du condyle médial du fémur [1-3].
L’artére fémorale fournit 6 branches collatérales : la sous cutanée
abdominale, la circonflexe iliaque superficielle, la honteuse externe
supérieure et inférieure, la fémorale profonde et la grande anastomotique.
La fémorale profonde est la principale branche collatérale de D’artere
féemorale. Ses rameaux qui sont : I’artére du quadriceps, la circonflexe
interne ou postérieure et les trois perforantes ; irriguent les muscles et les
téguments de la presque totalité de la cuisse.

2. - L’arteére ischiatique :
Elle nait de I’artére iliaque interne et fournit des rameaux a la région
fessiére, aux muscles de la face postérieure et au grand sciatique puis
s’anastomose avec la circonflexe postérieure et les perforantes.

3. - L’artére obturatrice :
Elle nait de I’artére iliaque interne et atteint la cuisse au niveau du canal
sous pubien par ses deux branches (antérieure et postérieure).

e LESVEINESDE LA CUISSE :

- La veine féemorale

Elle fait suite a la veine poplitée et accompagne 1’artére fémorale dans

toute son étendue.

34



Thése de Traumatologie Mr : Abdoulaye Inoussa MAHAMADOU LAMINE

Ses principales branches sont : la saphéne interne la veine fémorale
profonde et la grande anastomotique.
e Les vaisseaux lymphatiques de la Cuisse :

- Les vaisseaux lymphatiques :

Les ganglions lymphatiques de la cuisse sont nombreux et groupés en
plans (superficiel et profond) dans le triangle de scarpa. Les ganglions
superficiels recoivent les lymphatiques de la paroi abdominale, du
périnée, de 1’anus, et du scrotum et de la verge chez ’homme, de la vulve
chez la femme et du membre inférieur puis les drainent dans les ganglions
profonds. Ces ganglions profonds sont peu nombreux, échelonnés le long

de la veine fémorale [2].
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Figure 5. Artere fémorale est ses branches. Chevallier JM. Anatomie de
I’appareil locomoteur. Médecine-Sciences Flammarion, 2004 ; 290-308
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V- L’innervation de la cuisse

Les nerfs du membre inférieur proviennent du plexus lombaire et du
plexus sacré [1].

1. - Nerf grand sciatique ou Nerf sciatique :

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

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

- Nerf supérieur du demi tendineux

- Nerf de la longue portion du biceps
- Nerf inférieur du demi tendineux

- Nerf du demi membraneux

- Nerf du grand adducteur

- Nerf de la courte portion du biceps

Nerf articulaire du genou.

2.- Nerf petit sciatique

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

arriere du bord interne du grand sciatique.
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Le petit sciatiqgue donne a la cuisse ses rameaux cruraux et poplités qui
traversent 1’aponévrose et se distribue au tégument de la face posterieure

de la cuisse et le creux poplité [1].

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

- le nerf fémoro-cutané
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A.2.Rappels anatomiques sur la jambe

I. L’Ostéologie de l1a jambe
1.Squelette de la jambe : le squelette de la jambe comprend deux os : le
tibia et la fibula [6, 7, 8].
1-1. Le tibia (fig 6a, 6b):
Le tibia est situé en dedans de la fibula, dont il est séparé par 1’espace
interosseux. Son axe forme avec celui du fémur un angle ouvert en
dehors. Il présente a décrire un corps et deux extrémites.
e CORPS : rétréci a sa partie moyenne, prismatique,
triangulaire ; comprend trois faces et trois bords :
* LES Faces:
-Face médiale : présente deux parties : supérieure et inférieure
-Face latérale : présente deux parties : une partie supérieure déprimee et
une partie inférieure convexe
-Face postérieure : divisée en deux parties par la ligne obligue du tibia.
* LES Bords : au nombre de trois et sont :

-Bord antérieur : c’est la créte du tibia contournée en S italique sous
cutanée.

-Bord latéral : c¢’est le bord interosseux bifurqué a sa partie inféricure.

-Bord medial : donne insertion sur son tiers moyen au muscle soléaire.

o Les Extrémités au nombre de deux une proximale et une
distale :
e Extrémité proximale ou tubérosité tibiale : [6]

Elle est volumineuse, allongée transversalement et présente a décrire
deux tubérosités latérales : tubérosites tibiales externe et interne dont les
faces forment les cavités glénoides. Elle présente quatre faces :

-Face antérieure : présente a décrire deux crétes qui convergent vers
la tubérosité antérieure ou s’insérent les expansions directes croisées des

muscles vastes correspondants : vaste médial et vaste latéral.
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La tubérosité externe présente a I’extrémité externe : le tubercule de
GERDY ou s’insére le tibial antérieur et le tenseur du fascia-lata.
- Faces latérales forment la marge infra glénoidale, elles sont déprimées.
La face latérale de la tubérosité interne présente la gouttiere du tendon
réfléchi du demi-membraneux.
- Face postérieure ou (partie postérieure des faces latérales) séparée
par une dépression en dessous de laquelle s’insére le muscle poplité. La
partie postéro- latérale de la tubérosité externe présente une facette
articulaire plane qui regarde en bas en dehors et en arriéere, la facette
fibulaire s’articule avec la téte.
- Face superieure : Ce sont les plateaux tibiaux comprenant trois
parties : Les Cavités glénoides et I’espace inter glénoide.

Cavités glénoidiennes : Ce sont deux surfaces articulaires externe
et interne qui s’articulent avec les condyles fémoraux.

L’espace inter glénoide : sa partiec moyenne saillante forme I’épine
tibiale : Ce sont deux tubercules séparés par une dépression profonde. La
partie antérieure de 1 ‘espace inter glénoidale forme 1’espace préspinal.
La partie postérieure de 1’espace inter glénoidien forme ’espace rétro
spinal. [6]

e Extrémité distale ou le pilon tibial ; présente cing faces
-Face antérieure : prolonge la face latérale de 1’os,
-Face postérieure.
-Face latérale : délimitée par la bifurcation du bord latéral de 1’os,

-Face inférieure : formant avec la surface articulaire, la mortaise tibio-
fibulaire.

-Face médiale : se prolonge en avant par la malléole médiale. [7]
o La Malléole médiale :
C’est une saillie osseuse qui prolonge la face interne de I’extrémité

inférieure du tibia, présente deux faces, deux bords, un sommet.
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* Les Faces :
-Face médiale : convexe en haut, sous- cutané

-Face latérale : articulaire avec la joue interne du tendon astragalien.

* Les Bords :
-Bord antérieur : donne insertion a la couche superficielle du ligament
latéral interne.
-Bord postérieur : large, présente une gouttiere oblique en bas et en
dedans.

*Le Sommet : échancré tuberculeux, descend moins bas que

celui de la malléole latérale.
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1-2- Le péroné ou fibula (fig 7a, 7b)
Longue et gréle, elle présente un corps et deux extrémités. [7].

» Corps : prismatique et triangulaire a la coupe, présente comme
le tibia trois faces et trois bords :
*Les Faces : (latérale, médiale et postérieure)

* Les Bords : (antérieur, médial et latéral)

> Les Extrémites :
e L’extrémité proximale : C’est la téte de la fibula, unie a la
diaphyse par le col. C’est une saillie conique a base

supérieure.

A sa partie interne : une facette articulaire plane regardant en haut en

dedans et en avant. Elle s’articule avec la facette tibio-fibulaire.
A sa partie postéro externe : une saillie rugueuse : I’apophyse styloide.

o L’extrémité inférieure : elle est plus longue, plus
volumineuse et descend plus bas que la malléole médiale.
Elle est aplatie transversalement et présente donc deux
faces, deux bords et un sommet.

* Les Faces : (médiale et latérale)
*Les Bords : (antérieur et postérieur)

* Le Sommet : mousse et échancré.

L’articulation tibio-fibulaire supérieure est une articulation qui unit

I’extrémité supeérieure de la fibula et celle du tibia.
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1. Les muscles de la jambe :
La jambe est divisée en trois loges : antérieure, latérale et postérieure
séparées par les deux cloisons intermusculaires qui sont : les cloisons
intermusculaires externe et antérieure [10].

2-1 Les muscles de la loge antérieure (fig 8) :
Le tibial antérieur,

- L’extenseur commun des orteils,

L’extenseur propre du gros orteil,

Le fibulaire antérieur. Ce sont des muscles extenseurs.

2-2 Les muscles de la loge latérale :
- Le long fibulaire latéral
- Le court fibulaire latéral
2-3 -Les muscles de la loge postérieure, forment deux plans : profond
et superficiel :
* Les muscles du plan profond (fig 9 et fig 10) :
-Le muscle poplité
-Le jambier postérieur
-Le long fléchisseur commun des orteils
-Le long fléchisseur propre du gros orteil
* Les muscles du plan superficiel :
-le plantaire gréle
- les lombricaux
-le triceps sural qui est composé de trois muscles : les deux

gastronenemiens d’origine fémorale et le soléaire d’origine jambiére
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Figure 8 :Région antérieure de la
jambe droite, Plan profond [ 9]
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I11. Vascularisation de la jambe
3-1 Les Arteres

La jambe recoit sa circulation des branches terminales de 1’artére poplitée

qui sont :
-’artére tibio-antérieure

-le tronc tibio-fibulaire, donnant, I’artére tibiale postérieure et I’artére

fibulaire. Qui constituent les trois axes du « trépied jambier ».

3.1.1 L’arteére tibiale antérieure :

C’est la branche de bifurcation antérieure de 1’artére poplitée [6, 7, 8].

Elle commence dans la loge postérieure de la jambe a 1’anneau du soléaire,
gagne la loge antérieure ou elle rejoint son nerf satellite, se termine au coup-
de-pied sous le ligament annulaire en devenant 1’artére pédieuse.

Dans la loge postérieure de la jambe I’artére est profondément située dans
un tres court segment.

Dans I’espace inter osseux elle est située dans un orifice délimité par :
En dehors : le col et la téte de la fibulaire

En dedans : le bord de la membrane interosseuse

En haut : Le ligament tibio-fibulaire supérieur.

Dans la moitié supérieure de la loge antérieure de jambe, elle chemine dans
un canal fibro-musculaire compris entre : en arriere la membrane
interosseuse, en dehors 1’extenseur commun des orteils, en dedans le tibial
antérieur.

Dans la moitié inférieure de la loge antérieure de la jambe, elle se place dans
la face antéro-externe du tibia et répond au cou-de-pied : I’artére devient
superficielle. En arriere le pilon tibial et la tibio-tarsienne, et en avant la

branche supérieure du ligament annulaire [6, 7,8].
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Les branches collatérales sont :

-I’artére récurrente tibiale postérieure. -I’artére récurrente tibiale antérieure.

-l’artére récurrente fibulaire postérieure. -1’artére récurrente fibulaire

antérieure. -1’artére malléolaire interne,

-’artére malléolaire externe qui s’anastomose avec la fibulaire
antérieure.

La Branche terminale : c’est I’artére pédieuse [6, 7, 11].

3.1.2 Tronc tibio-fibulaire

Branche postérieure de 1’artere poplitée dont il poursuit apres un court
segment de 4 a 5¢cm, bifurque a la partie supérieure de la loge postérieure
de la jambe en artéres tibiale postérieure et fibulaire.

Branches collatérales : Ce sont les artéres musculaires, ’artére du
tibia, I’artére récurrente tibiale interne [7].

3.1.2.1 Artere tibiale postérieure

Elle s’étend presque verticalement dans ’axe de la jambe : de la
bifurcation du tronc tibio-fibulaire au canal calcanéen ou elle se divise en
arteres plantaires médiale et latérale.
- Ses branches collatérales: Les rameaux nourriciers de [’artére
malléolaire postéro-médiale qui participent, au cercle péri malléolaire

médial.
- Ses branches terminales : Les artéres plantaires latérale et médiale.
3.1.2.2 Artéere fibulaire

Plus volumineuse, elle nait a un niveau variable et chemine

profondément dans la loge postérieure de la jambe [7].
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- Ses branches collatérales : Ce sont les artéres nourriciéres, elles
s’opposent aux artéres tibiales qui sont, essentiellement des artéres de
passage pour le pied.

- Ses branches terminales au nombre de deux :

* L’artere fibulaire antérieure : traverse la membrane interosseuse
pour gagner la loge antérieure.
* L’artére fibulaire postérieure : Descend derriére la malléole
médiale ou elle accompagne les fibulaires.
Au total : un systéeme anastomotique est réalisé a la jambe [7] :

-Le cercle artériel inferieur du genou : constitué par les deux articulations

inferieures de la poplitée et les quatre arteres récurrentes.

Il communique avec le cercle péri fémoral inférieur formant avec lui : le

cercle péri-articulaire du genou,

- le cercle péri malléolaire : qui communique avec les arteres du pied.

3-2 LES VEINES (fig 9 et fig 10)
Il existe deux types de veines : les veines profondes et sous cutanées [6, 7,8]

3.2.1 Les veines profondes : Les branches sont homonymes des

branches artérielles. Toutes ces veines sont pourvues de valves [7].

3.2.2 Les veines sous cutanées : Ce sont essentiellement les veines
saphenes externe et interne

- Veine saphéne interne : nait en avant de la malléole interne, de 1’union

de la veine marginale interne et de la veine plantaire interne superficielle.

De plus le systeme des perforantes realise des communications avec les
veines superficielles. [6, 7]

* Rapport :

A la jambe elle longe le bord interne du tibia et elle est accompagnée par
le nerf saphéne interne.
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- Veine saphéne externe : Elle nait de I"union de la veine plantaire
externe superficielle et de la veine marginale externe. Elle monte a la
face postérieure de la jambe et se termine au niveau du creux poplité en

se jetant dans la veine poplitée [6,7].

* Rapport : a la jambe, elle est médiane, superficielle, puis aponévrotique
[6, 7].

V- L’Innervation de la jambe :
La jambe est innervée par les branches terminales du plexus sacré. Ce plexus
étant constitue par la fusion du tronc lombo- sacré et les branches antérieures
des premiers nerfs sacrés [7]. Le tronc lombo-sacré est aussi constitué par la
fusion de la branche antérieure de L5 et de I’anastomose qu’elle regoit de L4,
il se fusionne a la branche antérieure de S1, au bord supérieur du pyramidal
du bassin [7]. La troisieme vertébre sacrée (S3) participe par sa branche
inférieure au plexus honteux. Dans I’ensemble le plexus sacré a la forme
d’un triangle dont la base est représentée par les trous sacrés et dont le

sommet se trouve a la grande échancrure sciatique. [7]

Les branches terminales, sont [7] :
-Nerf sciatique poplité interne qui provient de L4, L5, S1, S2
-Nerf sciatique poplité externe qui provient de L4, L5, S1, S2, S3
-Nerf grand sciatique qui constitue le vrai nerf de la jambe [7]
Les territoires sensitifs
Par division du nerf sciatique en sciatiques poplités externe et interne qui
sont mixtes :
- le nerf sciatique poplité externe innerve la face antéro-externe de
la jambe
- le nerf sciatique poplité interne innerve la face postérieure de
jambe [7].
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B - Etude des fractures.

B.1.Etiologies des fractures
Les fractures diaphysaires du fémur représentent une lésion grave. Méme
fermées, elles s’accompagnent de choc et d’un épanchement de sang
considérable aboutissant a un hématome au siege de la fracture. La limite
proximale des fractures diaphysaires est constituée par la région sous
trochantérienne (fractures sous trochantériennes), la limite distale par la
région épi condylienne (fractures supra condyliennes).

» LES MECANISMES :
Les fractures du fémur sont produites par des traumatismes directs et
indirects la nature et le niveau de la fracture dépendent de la direction et du
point d’impact de 1’agent vulnérant [12].

En fonction du niveau on distingue :

- Les fractures du tiers (1/3) supérieur ;
- Les fractures du tiers (1/3) moyen ;

- Les fractures du tiers (1/3) inferieur.

Dans les fractures du 1/3 supérieur, le fragment proximal se porte en
avant et en dehors et le fragment distal en dedans et en arriere. Les
fractures du 1/3 moyen donnent lieu a des déplacements varies celui en
longueur étant le plus fréquent.

Dans les fractures du 1/3 inférieur, le fragment distal se porte
généralement en arricre et peut 1éser 1’arteére poplitée.

Le fragment proximal se porte en dedans sous I’effet des muscles
adducteurs [13]. Les étiologies sont nombreuses, dépendent d’une localité
a une autre et d’une tranche d’age a une autre. Dans notre étude le sujet

jeune a été le plus touche. Les différentes causes sont :

1 - Les accidents : Ils sont définis comme des événements survenant de fagon

imprévue.
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Il peut s’agir :
D’accidents de la voie publique : la voie empruntée au
moment de I’accident détermine son groupe d’appartenance ; il s’agit
de voie routiére, ferroviaire, aérienne, navale ;
D’accidents du travail : surviennent au moment du travail ou
sur le trajet le plus court allant du domicile au lieu de travail ou vice
versa ;
D’accidents du sport : appartiennent a ce groupe de lésions
traumatiques survenant pendant une pratique sportive ;
D’accidents domestiques : surviennent lors des activités
courantes de la vie quotidienne a domicile ; telles que les chutes qui
concernent les sujets agés et entrainent des fractures dues a
I’ostéoporose ;
2- Les coups et blessures
Ce sont des lésions enregistrées apres réception des coups sur le
corps. lls peuvent étre volontaires (bagarre) ou involontaires.
3- Les catastrophes naturelles
Les lésions traumatiques peuvent étre enregistrées au cours de

séismes, de coups de foudre, d’éboulements de terrain ou de murs.

B.2. Etiologies pour la jambe :

Les principales causes des fractures de la jambe sont :
- les accidents de la voie publique
- les accidents de sport.

- les accidents de travail et les guerres. [6]

2- Mécanismes : Le mécanisme d’une fracture de jambe peut étre de deux

types :
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2.1-Mécanisme direct : Agent traumatisant vient frapper 1’0s qui céde au point
d’impact. Le mécanisme explique I’importance des 1ésions associées des parties

molles, en particuliers 1’ouverture cutanée qui est extrémement fréquente.

2.2- Mécanisme indirect : Une contrainte mécanique imposée a 1’0s
détermine sa rupture a distance du point d’application des forces. On

distingue :

*  Fracture par compression axiale.
*  Fracture par flexion
*  Fracture par torsion. [6]

3- Anatomopathologie :

Elle doit étre envisagée selon le trait de fracture le déplacement, le siege et

les Iésions cutanées.

3.1-Trait de fracture : 1l peut étre simple, double ou multiple.
Trait unique ou simple (deux fragments) selon sa forme et sa

direction, le trait peut étre :

* Transversal : plus ou moins dentelg.
Oblique : avec des irrégularités en marche d’escalier.

* Spiroide : fracture par torsion.
- Trait double : lorsqu’il existe deux traits paralleles ou convergents,
ils détachent un troisiéme fragment plus ou moins important.
- Traits multiples : le plus souvent di a un choc direct et violent qui
brise 1’os en de nombreux fragments. Cette fracture est appelée «

comminutive ou pluri fragmentaire ».
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3.2- Déplacement : Il existe quatre types de déplacements élémentaires
diversement associées qui sont :

-Déplacement transversal : S’effectue perpendiculairement au grand axe
de I’0os « Baionnette »

-Déplacement longitudinal : ne peut exister que si les extrémités des
fragments ne sont pas « accrochées » entre elles. Il s’effectue le long du
grand axe et toujours dans le sens du raccourcissement.

-Déplacement angulaire ou angulation : apparait lorsque 1’axe
longitudinal de chacun des fragments n’est plus sur la méme droite. [14]
-Déplacement rotatoire ou décalage : se définit comme la rotation d’un
fragment par rapport a l’autre de I’axe longitudinal. Il est difficile a
appreécier sur radiographies.

Dans la plupart des cas ces quatre déplacements élémentaires sont associés.
[14]

3.3- Le siege : Anatomiquement il existe trois sieges qui sont :

- le tiers (1/3) supérieur. - le tiers (1/3) moyen. - le tiers (1/3) inférieur.

C — CONSOLIDATION OSSEUSE

1. - Les différentes consolidations
1.1. - Consolidation normale :
La consolidation est un phénomene naturel, complexe visant a une
reconstruction du tissu osseux 1és€ permettant ainsi a 1’os de retrouver ses
propriétés et sa forme qu’il avait avant la fracture. Classiquement deux
modes de consolidation sont décrits. Cependant quel que soit le mode, le
role primordial appartient au périoste, a la bonne vascularisation de 1’os, a
I’état des tissus mous environnant et a la vitalité du contenu des espaces

inter fragmentaires [15].
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1.2. - La consolidation indirecte ou secondaire

Il s’agit d’un processus associant de nombreux éveénements dont la
succession dans le temps aboutit a la formation d’ostéoblastes puis d’un
cal osseux et éventuellement a la restauration « ad-integrum » du tissu
osseux. Elle se déroule en deux grandes étapes [13] :

- La premiere est la période d’union au cours de laquelle 1’os retrouve
sa continuité anatomique

- La deuxiéme est la période de remodelage-modelage beaucoup plus
longue qui restitue a I’os sa forme, sa structure et sa résistance d’origine.
1.2.1. - La période d’union : [35,36]

L’hématome fracturaire et la prolifération cellulaire apres une fracture, il
se produit un hématome provenant des extrémités fracturaires et des tissus

mous environnant.

Il s’y installe une réaction inflammatoire avec exsudation et infiltration

histiocytaire.

L’hématome fracturaire ne joue pas de role actif dans la consolidation

osseuse, il sert d’échafaudage a la prolifération cellulaire.

La prolifération des vaisseaux péri osseux restaure la continuité
vasculaire interrompue par le traumatisme. Les fibroblastes, les
lipoblastes, la substance fondamentale forment le nouveau tissu
conjonctif ; les ostéoblastes et les chondroblastes forment la matrice

osseuse et cartilagineuse.

Cette étape est terminée en 7 jours.
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1.2.2. - Le cal mou
1.2.2.1. - Le tissu de granulation
Les cellules précurseurs et les facteurs médiateurs locaux induisent la
production de nouvelles cellules qui se différencient et s’organisent pour
former de nouveaux vaisseaux, des fibroblastes, la substance
fondamentale, des cellules de soutien et d’autres cellules. Collectivement,
ils forment le tissu de granulation mou dans ’espace inter fragmentaire.
On peut voir apparaitre a ce stade quelques ostéoclastes qui érodent les
surfaces fracturaires. Cette phase dure en général 2 semaines.
1.2.2.2. - Le cal primaire
Les ostéoblastes élaborent une matrice organique appelée substance
ostéoide dont la minéralisation fait apercevoir de 1’0os primaire amarrant
les neoformations aux extrémités.
Au fur et a mesure de la formation et de la minéralisation du cal encore
appelé cal d’ancrage, la réaction cellulaire et ’cedéme diminuent. Les
fibres musculaires se resserrent, la tuméfaction s’efface, progressivement,
le cal d’ancrage des deux extrémités croit en direction du foyer et se
rapproche pour ponter éventuellement les fragments. Le cal d’ancrage et
le cal en pont constituent le cal périosté par opposition au cal médullaire
ou endosté. L’apport d’oxygene est important a cette phase. Une fois
qu’un certain degré de stabilité est obtenu, I’espace entre les fragments est
envahi par des cellules provenant soit du tissu du cal en pont, soit
d’¢léments médullaires ; le cal d’union est alors constitu¢. Cette phase est
achevée vers la sixieme semaine.
1.2.3. - Lecal dur
La minéralisation qui a déebuté se poursuit pour envahir tout le cal en un
véritable front de minéralisation enchondrale. L union osseuse devient
assez solide et rigide. Le cal dur est composé soit d’os, soit de

fibrocartilage.
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La réunion du cal externe et du cal endosté constitue le cal d’union et
marque la fin de la premiére grande partie de la consolidation. Le cal dur
est formé a partir de la 16éme semaine.
1.3. - La période de remodelage — modelage

1.3.1. - La phase de remodelage
Elle est caractérisée par la transformation d’os immature en os lamellaire.
Le remodelage fait intervenir un processus simultané de résorption
ostéoclastique et d’apposition ostéoblastique accompagnées de nouveaux
vaisseaux,par la mise en jeu de mediateurs inconnus, 1’os induit son
propre remodelage par ce que FORST cité par SEDEL [13] appelle les
BMU « Basic Multi cellular Unit ».

Le remodelage par BMU a quatre actions :

-Remplacement du cartilage minéralisé par de 1’os immature
-Remplacement de 1’os immature par des paquets d’os lamellaire

-Remplacement du cal entre les extrémités par des osteons secondairement

faits d’os lamellaire

-Nettoyage de la cavité médullaire de tout cal obstruant
La phase de remodelage peut s’étendre de 1 an a 4 ans.
1.3.2. - La phase de modelage : [36]
A Tarrét de la formation du cal, la résorption et la formation osseuse
tendent a restituer a I’os sa forme initiale. Ce processus différent de celui
qui se fait par BMU est lent et peut s’étendre a plusieurs années.
Selon 1’age et I'importance du déplacement, le modelage peut Etre
complet ou incomplet.

1.3.2.1. - La consolidation directe
C’est la consolidation sans formation préalable de cal. Ce type de
consolidation est comparable au remodelage naturel de 1’0s. 1l s’y produit

un dépdt d’os lamellaire le long du trait de fracture suivi d’un passage
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direct d’ostéons d’un fragment a I’autre [4]. Trois conditions y sont

nécessaires :

- contact intime des extrémités fracturaires

- immobilisation stricte du foyer de fracture

- une bonne vascularisation des fragments.
2. - Le role des différentes structures osseuses
2.1. Le périoste
C’est une membrane blanchatre qui recouvre 1’os sauf au niveau de
I’articulation. Sa capacité ostéogénique a été évoquée par beaucoup
d’auteurs [13 ,15]. Il est constitué de deux couches cellulaires :
-La couche externe fibreuse joue un réle d’encapsulement, assure la
nutrition de la couche corticale et semble ne pas intervenir dans
I’ostéogenese. Elle est formée de plusieurs couches de cellules de type
fibroblastique.
-La couche interne ou couche ostéogene d’OLLIER est formée de cellules
précurseurs ostéoprogénitrices, des ostéoblastes, des ostéoclastes et des

cellules endothéliales vasculaires. Pendant la croissance, la couche la plus

superficielle est formée par les pré ostéoblastes ressemblant a des fibroblastes

et celle interne par des ostéoblastes.
Ces deux couches ont une capacité de prolifération et de transformation
ostéoblastique.

2.2. - L’endoste
C’est une membrane tapissant la face interne de la corticale et
enveloppant la moelle osseuse. Il est formé d’ostéoblaste et de cellules
bordantes. Il est responsable d’une prolifération d’aspect fibroblastique et
vasculaire a I’origine du tissu fibreux.
Tout comme le périoste, il est difficile d’y différencier les cellules qui

deviennent ostéogéniques et fibroblastes jeunes.
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2.3. - La moelle osseuse
BRIGHTON [20] cité par HERGINOU[16] a démontré a partir d’étude en
microscopie électronique, que les cellules présentes dans la moelle
osseuse sont a 1’origine d’une partie du cal osseux.
FRIEDENSTEIN [21] cité par SEDEL [13] a décrit deux types de cellules
médullaires ostéoformatrices :
- Les DOPC « Determinal osteogenic precursor cells » accolées aux
trames osseuses et dont le role est de fabriquer de I’os.
- Les IOPC (inductible ostéogenic precursor cells) présentes en dehors
du squelette.
2.4. - Les extrémités fracturaires
Elles sont un obstacle a surmonter et un soutien efficace dans le processus
de la consolidation. L’0s nécrosé doit étre a la fois contourné et pénétre,
enfin éliminé par le tissu ostéoformateur du cal. Leur role positif est
surtout la stabilisation temporaire. Malgré les progrés réalisés, I’origine
et la nature des cellules ostéoblastiques responsables de la minéralisation
du cal demeurent discutables.
3. - Perturbations de la consolidation
De nombreux facteurs (locaux, généraux) peuvent perturber le processus
de consolidation d’une fracture aboutissant ainsi soit a un retard de
consolidation soit a une pseudarthrose.
L’hypophysectomie retarde la consolidation. Cette action semble étre
sous la dépendance de I’hormone de croissance (GH) [13]. Les vitamines
C et D et le calcium participent a la consolidation, mais leur
administration pharmaceutique est inutile pour une alimentation normale
[18]. L apport vasculaire et la vitalité des bouts fracturaires jouent un réle
fondamental. L’hyper vascularisation locale favorise la prolifération
cellulaire et 1’élaboration de cal. L’anémie hypovolémique entraine une

diminution de I’¢lasticité de 1’os et un retard de consolidation [12].
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HERGINOU [16] dans son étude, trouve que la moelle et la créte iliaque
des patients présentant une pseudarthrose sont pauvres en progéniteurs
osseux et hématopoiétiques. L administration d’AINS apres traumatisme
augmente le risque de retard de consolidation et de pseudarthrose.

Le type anatomique de la fracture, I’interposition des tissus en particulier
le périoste, les facteurs biomécaniques et I’infection constituent un facteur
déterminant indiscutable influenc¢ant la consolidation d’une fracture Pour
une consolidation indirecte. La perturbation est généralement d’origine
mécanique par éclatement des cellules situées dans le trait de fracture. Il
suffit alors d’une bonne immobilisation du foyer par ostéosynthése ou par
platre pour aboutir a une consolidation.

Nous pouvons alors consideérer certaines fractures comme
« Fractures a risque » [17] :

D Fractures avec perte de substance importante
@ Fractures avec nécroses de fragments

D Fractures instables par contraintes mécaniques
@ Fractures sur tumeurs

) Fractures infectées

D- Etude des clous centromédullaires verrouillés

D.1. - Description et définition du clou fémoral

La mise au point de ce procedé par KUNTSHER a représenté un progres
considérable dans le traitement des fractures des os longs de gros calibre :
fémurs, tibia, humérus. Les modeles originaux en U ou en tréfle doivent
étre préférés aux autres types (cylindrique ou prismatique). Le clou a

connu depuis le début de son usage bien des évolutions. Aujourd’hui, il a
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été amelioré par le principe du blocage et par la notion de blocage
statique et de dynamisme.

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

Selon KUNTSHER, la tenue du clou se fait par coincement transversal ;
la déformation du clou qui est trifolié permettrait ce coincement. Selon
LAURENCE et d’autres le clou tient par coincement longitudinal, la
diaphyse du fémur n’est pas rectiligne et le clou a tendance a redresser
cette courbure. L’utilisation d’un alésage permet d’obtenir une cavite plus
réguliere ce qui améliore la tenue du clou, évite les risques de blocage et
permet d’utiliser un clou de gros calibre, ce qui améliore la tenue avec les
épiphyses.

Si la tenue en torsion est effectivement médiocre comme 1’a montré
LAURENCE, elle est améliorée par le role de haubans des muscles qui
empéchent une rotation passive. Seules les fractures tres fortement
comminutives ou les fractures trés proches des extrémités la ou la forme
du canal médullaire est en sablier, ne permettent pas d’obtenir une bonne
tenue mécanique. D’un point de vue biologique, I’introduction du clou
détruit la moelle et donc une partie de la vascularisation de la corticale.
Environ les deux tiers de cette vascularisation viennent du courant
endomédullaire. En fait, aprés quelques jours, il apparait une néo
vascularisation corticale qui pallie complétement a cette perte initiale. Les
produits d’alésage qui pénétrent parfois profondément dans la corticale
paraissent jouer un role positif sur la consolidation.

De plus, I’absence d’abord direct du foyer joue un rdle particulierement
intéressant en évitant tout dépériostage, toute élimination du caillot

fracturaire et en évitant aussi les risques infecticux d’une exposition
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chirurgicale du foyer. L’enclouage a foyer fermé sera toujours préféré s’il
est techniquement possible.
2. - Les différents clous

2.1. - Selon la forme :

- Le clou de KUNSTSHER : section en forme de tréfle
- Le clou de SCHNEIDER

- Le clou cannelé
- Le clou télégraphe

2.2. - Selon les auteurs :
2.2.1. - leclou AO

Les clous AO sont trés 1égers et élastiques, parce qu’ils sont fabriqués a
partir de tubes minces, fendus sur les 4/5°™ de leur longueur. L’extrémité
proximale du clou est tubulaire, plus rigide, et I'intérieur est filet¢ pour
améliorer la transmission des forces lors de 1’enclouage et plus tard lors
de I’extraction. La section en forme de tréfle préconisée par KUNTSHER
a ¢té adoptée d’une part parce qu’elle assure le meilleur enclavement,
d’autre part parce qu’elle permet la pénétration rapide de nouveaux

vaisseaux médullaires dans les petits espaces libres.

2.2.2. - le clou centromédullaire verrouille

Pour éviter les deux écueils de I’ECM classique : télescopage et mauvaise
tenue en rotation, 1’école strasbourgeoise a développé le verrouillage aux
extrémités. Il s’agit d’une technique d’ostéosynthése interne basée sur
’utilisation de clou en intramédullaire avec possibilité de vissage en
proximal et en distal dans le but d’obtenir une fixation solide et stable du
foyer de fracture permettant ainsi une reprise rapide de la fonction, une
mobilisation immédiate et une remise en charge précoce des membres

inférieurs. Elle a été introduite par Gerhard Kuntsher pendant la 2° guerre
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mondiale (1939). Cette technique s’est vite popularisée, en 1974, Gross et
Kempf I’ont affinée, améliorée par le principe du blocage dynamique et
statique, qui consiste a solidariser le clou a I’os a I'une des extrémités ou
a ses deux extrémités par des vis transfixiantes, ce qui garantit une
stabilité anti rotatoire et en longueur tout en respectant les axes
anatomiques et la biomécanique du segment osseux.

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

2.3. - le clou centromédullaire élastique

Il assure l’alignement du foyer sans réaliser un contrdle strict des
mouvements au niveau du foyer. Il repose sur 1’utilisation de clous de
petit diametre souples introduits facilement et qui tiendront par leur
nombre.

Nous pouvons aussi citer : le clou UTN, le clou de RUSH, le clou Gamma, etc.
L’enclouage centromédullaire classique méme est contre indiqué chez
I’enfant car i1l impose la traversée de zones de croissances a plus forte
raison [’enclouage verrouille. Il n’est donc possible qu’en fin de

croissance, lorsque les cartilages sont fermés.

D.2 LES TYPES DE CLOU TIBIAL

1. LE CLOU DE KUNTSCHER : [18]
La forme originale préconisée par Kuntscher reste la caractéristique des clous
actuels : un clou creux avec une section en forme de feuille de trefle et une fente
longitudinale continue (dans le matériel original de Kuntscher) ce qui confere au
clou une certaine élasticité et facilite son introduction dans le canal médullaire.

Ou partiellement fermée a son extrémiteé proximale (clou AO ou Grosse Kempf).
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Sur le plan mécanique le clou centromeédullaire agissant comme un tuteur
central, apparait supérieur a toute autre ostéosynthese excentré par rapport a

I’axe de la diaphyse.
2. LECLOUAO:[19](fig12)

Il est béquillé et a une section identique au précedent mais les nervures du trefle
sont moins accusees. Il est plus Iéger fait de tube mince fendu sur les 4/5 de sa

longueur.

L’une des extrémités porte un cone conducteur biseauté qui lui permet d’€tre
guidé¢ facilement par la corticale. Et I’autre extrémité porte un cone tubulaire
fileter qui facilite la mise en place du clou et surtout rend tres agréable son

extraction méme si le pas de vis est endommagé

Dans un modele récent la fente longitudinale siége sur le coté convexe de la
courbure si bien que le cone conducteur est tourné vers I’avant et suit sans

résistance 1’incurvatum du fémur
2. LE CLOU DE GROSSE ET KEMPF : [20] (fig 12)

Sa section transversale est également en forme de trefle. La fente postérieure ne
débute qu’a 70mm de I’extrémité supérieure pour rigidifier celle-ci. La partie
supérieure du clou est béquillée dans le plan sagittal pour s’adapter a 1’anatomie

de la partie supérieure du tibia

A son extrémité supérieure existent deux méplats latéraux ainsi qu’un pas de vis
acceptant un boulon de fixation. Elle est percée de deux orifices I’un
antéropostérieure plus haut situé et 1’autre transversal, ces deux orifices

acceptent des vis de verrouillage de 5mm de diametre.

L’extrémité inferieure est percée de deux orifices de verrouillage dont le plus

distal est a 17mm de I’extrémité, 1’¢éloignement des trous est de 23mm.
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La taille des clous varie de 285 a 405mm avec des diametres de 11a 15 mm ;
mais il existe des clous de petit diametre sans fente dont la longueur varie de
245 a 345mm. [20]

3. LE CLOU DE MARCHETTI VICENZI : [21, 22]

Le verrouillage distal se fait par I’ouverture de brins métallique en

endomédullaire comme un parapluie.

kY
b
£
7
|
Figure 11 : Nouvelles générations de clou Figure 12 : Clou verrouillé
verrouillé fémoral et tibial. tibial type AO.
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Figure 12 : Les différents clous verrouillés fémoraux. 1 clou verrouillé, 2
clou de GROSSE et KEMPF, 3et 4 clou de Kuntscher.

E - Traitement :

L’enclouage centromédullaire verrouillé dans les fractures diaphysaires
du fémur et du tibia consiste a maintenir par un long clou placé dans le
canal médullaire visser aussi bien en proximal qu’en distal (c’est le
verrouillage statique) ou uniquement en proximal ou simplement en
distal (c’est le verrouillage dynamique) les deux fragments osseux
fracturés.
> LES INDICATIONS :

L’indication par excellence de 1’enclouage centromédullaire verrouillé
est la fracture traumatique diaphysaire fraiche d’un os long [37], mais
quel que soit le type de trait de fracture (transversale, oblique, spiroide,
complexe avec troisieme fragment, ou comminutive) un enclouage

verrouillé statique est indiqué et doit étre reéalisé.
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E.1.LES VOIES D’ >ABORD DU FEMUR

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

Nous décrivons principalement quatre voies d’abord du fémur.

1.1. Voie postéro latérale

Elle a été révolutionnée par Merle d’AUBIGNE [23] et constitue de nos
jours la principale voie d’abord du fémur. La ligne d’incision suit le sillon
externe de la cuisse. Elle part du sommet du grand trochanter a la
dépression antéfibulaire. Le siége de I’incision sur cette ligne est fonction

du siege de la fracture sur le féemur.

1.2. Voie d’abord antérieure avec deux possibilités :

a— Voie antéro latérale :
La ligne d’incision rectiligne va de 1’épine iliaque antéro supérieure au
bord latéral de la rotule. Elle doit respecter en profondeur les vaisseaux et

les nerfs du vaste latéral qui traversent obliqguement le champ.

b - Voie antéro médiale :
C’est la symétrique de la précédente mais le fémur y est moins profond.
L’incision se fait suivant une ligne oblique unissant 1’épine iliaque antéro
supérieure au bord meédial de la rotule. Cette voie permet de rester a
I’écart d’une infection sur la voie postéro latérale. Les abords antérieurs

sont causes de raideurs post opératoires importantes du genou.
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1.3. - Voie postéro-médiale
Elle est la symétrique de la voie postéro latérale, aborde le féemur au bord
postérieur du muscle vaste meédial. Cette voie convient surtout pour
I’exposition du tiers distal de la diaphyse.
1.4. - Voie d’abord postérieur
La voie d’abord postérieure de BOSWORTH citéee par FERON [24]
permet d’exposer les 3/5 moyens de la diaphyse fémorale. L’incision est
longitudinale médiane. La seule indication de cette voie serait en fait la
nécessite d’aborder simultanément le nerf sciatique et le fémur. Cette voie
a été modifiée et nommée postéro latérale vraie par EVRARD cité par
FERON. Elle permet ainsi d’aborder le fémur sans voir le nerf sciatique
ni le nerf du muscle court biceps.

2. L’ostéosynthese
L’ostéosynthése par enclouage centromédullaire au moyen d’un clou
métallique est la technique la plus répandue dans I’ostéosynthése des
fractures diaphysaires du femur.
On distingue I’enclouage a foyer ouvert et 1’enclouage a foyer fermé. Le
montage peut étre simple ou verrouillé [16]. L’enclouage a foyer ouvert a
été réalisé chez la grande majorité de nos patients, et seule une infime
minorité a bénéficiée de I’enclouage a foyer fermé, I’alésage a été realise
chez certains patients. Le risque majeur de 1’enclouage sans alésage est
I’incarcération du clou dans le rétrécissement du canal médullaire qui est
souvent cause de fracture iatrogeéne.
L’enclouage avec alésage permet de transformer le canal médullaire de
son aspect initial en un cylindre de calibre uniforme sur la plus grande
longueur possible. L’alésage permet ¢également I’implantation de clou de
diamétre plus important par contre il détruit la vascularisation

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

L’enclouage directe a été pratiqué chez tous nos patients. C'est-a-dire une
incision de 2 a 4 cm de long sur la peau dans la région supra-
trochantérienne est réalisée aprés une bonne réduction de la fracture on
introduit le clou dans le canal médullaire du fragment proximal a I’aide de
petits coups de marteau on enfonce le clou dans le canal médullaire
jusqu’a dans le fragment distal et selon le type de verrouillage on met les
vis a I’aide du guide et du cadre vis. Le choix du clou est fonction du
diameétre du canal médullaire et de la longueur du fémur.

Une des extrémités du clou sort légerement au niveau du grand trochanter
pour permettre son ablation apres consolidation complete.

L’ouverture du foyer de fracture permet une réduction plus compléte [25].

E.2. LES VOIES D’ABORD DU TIBIA

Le choix d’une voie d’abord dépend du siege de la fracture, de I’état cutané et

bien stir du type d’ostéosynthése envisagé. [26]
1. Lavoie antérolatérale

Recommandée par I’école de I’AO elle est verticale, rectiligne, située 1cm en
dehors de la créte tibiale et peut étre prolongée en arriere vers la malléole
médiale. Elle méne apres incision de 1’aponévrose jambicre, sur la face latérale
de la jambe de ’os apres libération du muscle jambier antérieur et sur sa face

médiale apres libération du périoste.
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2. Lavoie médiale

Verticale, rectiligne, au milieu de la face médiale, elle meéne sur la face latérale
du tibia apres libération du périoste qui doit étre incisé sans décoller la peau.

Elle est la plus dangereuse car toute nécrose cutanée expose le foyer de fracture.
3. Lavoie postéro-médiale

Verticale, rectiligne, elle est située a un demi :1/2cm en arriere du bord postéro-
médial du tibia pour éviter la veine saphene. Elle meéne sur la face médiale du
tibia apres incision du périoste et sur sa face postérieure apres incision de
I’aponévrose jambiere et libération de la couche musculaire profonde de la loge
postérieure. Elle a pour inconvénient de nécessiter une incision dont la longueur
doit étre environ deux fois celle du segment osseux que 1’on veut exposer mais

en cas de nécrose le tibia n’est pas expose.

La technique de I’enclouage verrouillé du tibia se fait aprés une bonne
installation, certains installent le sujet la jambe pendante verticale a 1’aide d’une
barre a genou la pesanteur facilite la réduction dans le plan sagittal et frontal.
D’autres preférent une table orthopédique la hanche flechie a 60°ou 70° le genou
sur une barre a genou la jambe en horizontale ou oblique vers le bas ave une
traction par broche trans-calcanéenne. Cette installation nécessite une réduction
au préalable a parfaire lors de I’intervention, elle est utile car elle assure
I’alignement lors de I’introduction de la tige et du clou. Elle est indispensable

pour le verrouillage distal sous controle radiologique. [18, 26,27 ,28]

La technique par enclouage directe se fait par incision de la capsule sans ouvrir
la synoviale, le bord interne du tendon patellaire est repéré et suivi jusqu’au pole
supérieur de la tubérosité tibiale antérieure, apres réduction du foyer de la
fracture suivi de la préparation du canal médullaire par la pointe carrée et
alésage a 1’aide de la tige guide a bout mousse on introduit le clou choisi par

ordre croissant de dimension et ayant un diamétre inférieur d’un demi-finaliste a
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celui du plus gros alésoir afin d’éviter son enclavement dans le canal médullaire
depuis le fragment proximal jusqu’a dans le distal par quelques petits coups de
marteau .Le verrouillage proximal se fait par le viseur, la douille de la vis
poussée jusqu’a la corticale interne qui est le seul élément solide de 1’épiphyse

en utilisant le cadre vis. Le verrouillage distal se fait a I’aide du cadre vis. [20]

F. LES COMPLICATIONS
F .1. Complications liées a I’enclouage verrouillé du fémur

Elles sont nombreuses(peropératoires et postopératoires ;soit immédiates,
secondaires ou tardives) et peuvent réaliser une infirmité importante et

une invalidité rendant parfois le membre inutilisable.

> Thrombose veineuse et embolie pulmonaire : elles méritent un
traitement anticoagulant préventif en raison de la gravité vitale et des
séquelles trophiques.

> L’infection : elle peut étre précoce ou tardive et transforme le
foyer aseptique en foyer suppuré dont le traitement associe
schématiquement la stabilisation du foyer et une antibiothérapie sur
la base d’un antibiogramme et un lavage chirurgical si malgré tout

I’infection persiste.

¥ Le raccourcissement : il est souvent inévitable lié soit a une
perte de substance, soit a une nécrose importante des extrémités.

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

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

thrombose veineuse.
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F.2. Complications liées a I’enclouage verrouillé du tibia

1. Les complications peropératoires : [19,29,30,31]
> Le risque dans la voie d’abord du tibia :

Le risque dans 1’abord du tibia est d’étre intra articulaire, dés que le plan du
tendon patellaire est franchi, il faut penser a diminuer la pression sur le bistouri

surtout dans la portion située sous la pointe de la patella.
> L’aggravation des lésions initiales :

Tel un refend complété en nouvelle fracture isolant un ou plusieurs fragments.

La moindre suspicion d’un tel risque doit faire arréter 1’alésage.
> Vrillage et enclavement du clou :

Le vrillage et le blocage du clou sont toujours secondaires a des enclouages
physiques ou le marteau est ici encore directement responsable de ce type de
complication. La différence classique de 1a 2 mm, entre le diametre du clou a
implanter celui de la derniére téte d’aléseur utilisée est @ moduler. En pratique,
les risques de vrillage ou de blocage de clou se rencontrent surtout chez I’adulte

jeune dont les corticales diaphysaires sont tres élastiques.
Toujours comme complications peropératoires on pourra citer :

e Eclatement diaphysaire, I’échauffement de 1’os, les fractures dues au
changement de guide, I’hyper alésage d’une corticale, le bris de

materiel, le blocage de la téte de 1’aléseur.
2.Les complications post opératoires :

1. Les complications immédiates locales :
e La jambe froide insensible ou hyperesthésique aux pouls distaux
imprenables, un mollet tendu évoque un syndrome de loge nécessitant les

mesures d’urgence.
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e Plaie du pédicule vasculaire poplité, complication redoutable du
méchage ou du taraudage antéropostérieur de 1’épiphyse proximale du
tibia favorisée par une échappée en arriére des instruments et un appui
incorrectement placé en sous poplité qui plaque les éléments nerveux
contre le plan osseux.

e Raccourcissement du membre, témoigne d’un télescopage des
fragments

e Anomalies de rotation, asymétrie entre axes les bicondyliens, et
bimalléolaire. L’asymétrie est acceptable en situation de rotation externe
modérée, inacceptable en cas de rotation interne, un verrouillage statique
s’impose.

e Quelqgue fois le clou parait trop court, ce qui peut mettre en jeu la
stabilité du montage.

e Complications neurologiques, a type de paresthésies dans le territoire du
sciatique poplité externe comprimé sur un appui poplité installé trop bas.
Ces paresthésies sont en regle régressive.

e Ladouleur, complication liée a un matériel trop encombrant, un clou de
de tibia insuffisamment implanté irrite le tendon patellaire, les vis de
verrouillage deviennent parfois douloureuses, il peut s’agir soit de
I’extrémité d’une vis trop longue, soit de la téte d’une vis insuffisamment
enfoncée, soit la mobilisation secondaire d’une vis. [26,32]

e Complications septiques ; apparition d’une douleur accompagnée d’une
augmentation de chaleur cutanée locale, d’une peau congestive
cedémateuse dans un contexte fébrile. L’infection peut se compliquée de
suppuration qui sera traitée avec une antibiothérapie adaptée a
I’antibiogramme et par le lavage chirurgical si malgré tout persiste

I’infection.
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2. Complications génerales, on pourrait citer :
e Embolie graisseuse

e Maladies thromboemboliques
3. Complications secondaires :

3.1. Déplacement secondaire, dans les suites d une ostéosynthése
s’accompagne en régle d’un démontage, il peut étre dii & un montage
insuffisant, ou a une remise en marche trop précoce ou a un os de
mauvaise qualité. Le démontage peut correspondre a une expulsion de vis
ou a une rare fracture ou une inflexion du mateériel, les expulsions de vis
de verrouillage sont plus fréquentes (Kempf :6,8%) [33], mais le plus

souvent sans traduction clinique.

La prévention de ses déplacements secondaires repose sur la réalisation
de montage statique pour toute fracture instable et de différé en regle
I’appui. [27]

4. Complications tardives
e Ruptures de materiel :

Les ruptures de matériel surviennent toujours apres sollicitation prolongée et
excessive. Elles sont en effet traduction soit d’un retard de consolidation, soit

d’une pseudarthrose.
» Cals vicieux :

On appel cal vicieux, la consolidation d’une fracture avec une déformation
osseuse susceptible d’entrainer des conséquences fonctionnelles. Il est dii au

defaut de réduction initiale ou a un déplacement secondaire néglige. [34]
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e Ostéite :

Elle est d’autant plus fréquente qu’il existe une ouverture cutanée primitive ou
secondaire, elle peut étre une complication rencontrée dans le traitement
chirurgical avec greffe septique sur matériel d’ostéosynthese et dans le foyer de
fracture ou a distance. Les radiographies retrouvent parfois un séquestre 0sseux
(bien visible au scanner) [31]

> Retard de consolidation et pseudarthrose :

Le retard de croissance est I’absence de consolidation dans les délais habituels,

mais ou la guérison peut encore survenir.

La pseudarthrose est ’absence totale de consolidation au-dela de 6mois.
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Materiels

et méethode
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METHODOLOGIE :
1. Cadre d’étude :

Notre étude a été réalisée dans le service de chirurgie orthopédique et
traumatologique du CHU-Gabriel Touré (SCOT-HGT) de Bamako-Mali.

Situé en plein centre commercial du district de Bamako en commune I,

L’ Hopital est organisé en sept (07) départements comprenant vingt-SiX (26)
services.

Le service de Traumatologie est situé au rez-de-chaussée du pavillon

BENITIENI FOFANA entre le service d’Urologie et le service de Gynécologie.
Les locaux du service comprennent :

- Un (1) bureau pour le chef de service

- Un (1) bureau pour le chef de service adjoint

- Un (1) bureau pour un chirurgien orthopédiste

- Un (1) secrétariat

- Un (1) bureau pour le major du service

- Une (1) salle de staff

- Deux (2) salles de consultation externe

- Une (1) salle de garde pour les étudiants hospitaliers en préparation de these de
fin de cycle

- Une (1) salle de garde pour les infirmiers

- Une (1) salle de soins

- Une (1) salle de platrage

- Une salle de kinésithérapie.

- Neuf (9) salles d’hospitalisation numérotées de A a J avec 46 lits au total
-un (1) bloc opératoire a froid

Les activités du service sont reparties comme suit :

- Le staff du lundi au vendredi, ou est effectué le compte rendu de la garde
réalisée par I’équipe de garde.
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- Les consultations externes ont lieu du lundi au jeudi avec en moyenne 40
consultations par jours. Un dossier médical est établi pour chaque malade

consulté.

- La visite des malades hospitalisés a lieu tous les jours, la visite générale du

service a lieu les vendredis suivis souvent d’exposé

- Les interventions chirurgicales ont lieu le lundi et le mercredi dans le bloc a

froid pour les malades programmés.

- Les soins prodigués aux malades a savoir : les soins infirmiers, les soins de

platrage et les soins de kinésithérapie sont réalisés tous les jours.

- Une équipe constituée d’un chirurgien orthopédiste, d’un DES de chirurgie
générale, d’un interne des hopitaux, de deux ou trois étudiants en fin de cycle

(thésards) et des infirmiers assurent chaque jour la permanence.

2 -Patients et méthode

I1 s’agissait d’une étude rétro-prospective portant sur une série de 50 cas
d’enclouage centromédullaire verrouillé, sur une période de 30 mois de janvier
2014 a juin 2016 au CHU GABRIEL TOURE. Au cours de cette période, nous
avons recensé 676 interventions chirurgicales parmi lesquelles seules 50

interventions ont concerné 1’enclouage centromédullaire verrouillé.

Critéres d’inclusion : Nous avons retenu dans cette étude tous les patients
opérés des diaphyses fémorale et tibiale traités par ECM verrouillé, et suivis
pendant au moins 12 mois dans le service de chirurgie orthopédique et
traumatologique du CHU GABRIEL TOURE.

Critéeres de non-inclusion : N’ont pas été inclus dans cette étude tous les
patients ayant une fracture de la diaphyse fémorale et tibiale opérés par ECM

verrouillé et dont la durée de suivi a été inférieure a 12 mois, tous les patients
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opérés par autre matériel d’ostéosynthése, tous les patients opérés par ECM

verrouillé pour une pseudarthrose.

Nos données ont été collectées a partir des fiches individuelles établies
contenant les renseignements obtenus a partir des dossiers des patients, des
registres du compte rendu opératoire du bloc opératoire et des informations

recues directement auprés des patients contactes par appels téléphoniques.

Pour préserver 1’identité de tous nos patients nous avons attribué un numéro

identifiant pour chaque dossier du patient.

Le logiciel Word 2010 a été utilisé pour la saisie de nos données et les logiciels
SPSS version 22.0 et EXCELL 2010 pour I’analyse.

Tous nos patients ont bénéficié d’un examen clinique complet. Cet examen
a permis de préciser 1’age, le sexe, la profession, la provenance, le motif de
consultation, 1’étiologie, le type et la nature du traitement initial. Ensuite
I’examen a permis d’apprécier I’aspect du membre, 1’¢tat de la peau, de

rechercher la mobilité des articulations sus et sous-jacentes.

Les examens radiologiques et biologiques en complément de 1’examen
clinique ont éte systématiques chez tous les patients recus et ont permis
d’établir le diagnostic de la fracture. Des clichés du fémur et de la jambe

face et profil ont permis de préciser le type et le siege de la fracture.
La fracture initiale a été classée en :

- Fracture simple si elle n’avait que deux fragments
- Fracture complexe si elle avait plus de deux fragments

- Fracture ouverte simple s’il y avait une fracture simple associée a
une ouverture cutaneée ;
- Fracture ouverte complexe en présence d’une fracture complexe

avec une ouverture cutanée ;
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- Fracture comminutive si elle avait plus de trois fragments ;
- Fracture bifocale si elle avait deux sieges distincts sur un méme
segment.

Le bilan biologique comprenait :

- Lanumeration formule sanguine ;
- Le TP, TCA;

- Laglycémie a jeun;

- Lacreatininémie ;

- Le groupe sanguin- rhésus.

Tous nos patients ont éteé traités par enclouage centromédullaire verrouillé
(statique ou dynamique)

L’installation a été faite en position controlatérale sur table ordinaire et sous
rachianesthésie, en ce qui concerne le fémur la voie postéro latérale a été la voie
d’abord de tous nos cas de I’ostéosynthése du fémur. Apres hémostase
soigneuse, dans les cas de cal vicieux, la décortication ostéo musculaire selon

Judet a été systématique ainsi que 1’ostéotomie du cal.

Par contre pour le tibia I’installation a été faite en décubitus dorsal sur table
ordinaire et sous rachianesthésie, la voie d’abord antérolatérale a été celle

utilisée pour ’ECM verrouillé (statique ou dynamique)

Dans les fractures récentes, les fragments ont été régularises puis alignés
en tenant compte des reperes osseux. En cas de disparition de ceux-ci, la

patella a été considérée comme repere.

La réduction étant jugée satisfaisante, on a procédé a I’ostéosynthese
stable et solide par enclouage centromédullaire verrouillé (statique ou
dynamique). La fermeture plan par plan a été faite sur drain aspiratif.
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En fin d’intervention, la flexion du genou et les mouvements de la
cheville (dorsiflexion et I’extension plantaire) ont été systématiquement
testés. Une double antibiothérapie en per et post opératoire a €été instituée
chez tous nos patients, avec un traitement par HBPM a but préventif des
les 24 heures apres 1’intervention, ainsi que d’antalgiques et

d’antiinflammatoires.

L’auto rééducation a eu notre préférence. Elle a commenceé dés le
lendemain de I’intervention par des contractions isométriques du
quadriceps et des muscles flechisseurs et extenseurs de la cheville. Elle a
été poursuivie des la fin de la deuxiéme semaine post opératoire par la

mobilisation active du genou et de la cheville en flexion/extension.

Nous avons défini la consolidation comme :
“> L’absence de douleur a la reprise de 1’appui complet

) Et la présence radiologique d’un cal unitif sans signe d’infection

Les critéres d’appréciation de nos résultats :

Nous avons utilisé la classification de Thorensen [25], qui est basée sur :
- la présence de douleur
- la récupération articulaire
-la récupération musculaire
- I’existence de vices anatomiques
> Bons :
- Une consolidation parfaite radio clinique

- L’absence de douleur
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- Un raccourcissement inférieur a deux centimétres
- La mobilité des articulations sus et sous-jacentes intactes

- L’absence de troubles trophiques
» Moyens :

- Une consolidation radio clinique parfaite
- L’absence de douleur

Un raccourcissement allant de deux a trois centimetres

La mobilité des articulations sus et sous-jacentes

légerement diminuee

- L’absence de troubles trophiques.

» Mauvais :
- L’¢chec de I’enclouage
- Un cal douloureux
- La mobilité des articulations sus et sous-jacentes
diminuée

- La présence de troubles trophiques

Nous avons considéré comme résultats satisfaisants le cumul des résultats

« Bons » et « Moyens » et évidemment comme non satisfaisants ceux jugés

« Mauvais »
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Resultats
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A. Répartition des patients pour les 35 cas du femur

Tableau | : Répartition des patients en fonction du sexe

Sexe Effectif Pourcentage
Masculin 24 68,6
Féminin 11 31,4

Total 35 100

Le sexe masculin a été le plus représenté avec 68,6% avec un sex ratio de 2,2.

Tableau Il : Répartition des patients en fonction de la tranche d’age
Tranche d’age Effectif Pourcentage
20-30 ans 25 71,4
31-40 ans 6 17,1

41 -50 ans 2 5,7
51-60ans 1 2,9
61-70ans 1 2,9

Total 35 100

La tranche d’age 20 - 30ans a été la plus représentée avec 71,4%.

Tableau 111 : Répartition des patients en fonction de la profession
Profession Effectif Pourcentage
Commergant 5 14,3
Eleve/étudiant 11 31,4
Paysan 1 2,9
Ménagere 4 11,4
Fonctionnaire 11 31,4
Sans Emploi 1 2,9
chauffeur 2 5,7

Total 35 100

Les fonctionnaires et les éléves/étudiants ont représenté le plus grand nombre
avec 11 cas pour chacun soit 31,4%
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Tableau IV : Répartition des patients en fonction de la provenance

Provenance Effectif Pourcentage
Kayes 1 2,9
Sikasso 1 2,9
Ségou 1 2,9
Gao 1 2,9
Bamako 31 88,6

Total 35 100

La majorité de nos patients était de Bamako avec 31cas soit 88,6%.

Tableau V : Répartition en fonction du mode d’admission

Mode d’admission Effectif Pourcentage
Référé par une structure
o 5 14,3

sanitaire
Amené par la protection

- 30 85,7
civile
Total 35 100

La majorité de nos patients a été vue en urgence amenée par la protection civile

avec 30 cas soit 85,7%.

Tableau VI : Répartition des patients en fonction du motif de consultation du

traumatisme

Motif de consultation Effectif Pourcentage
Douleur + Impotence 25 71,4
fonctionnelle

Raccourcissement du Ml + 10 28,6
Rotation

Total 35 100

La douleur associée a I’impotence fonctionnelle a été le motif de consultation le

plus fréquent avec 71,4%.
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Tableau VII : Répartition des patients en fonction des étiologies

Etiologie Effectif Pourcentage
Accident de la voie publique 34 97,1
Arme a feu 1 2,9
Total 35 100

Les accidents de la voie publique ont constitué la principale étiologie des
fractures soit 97,1%.

Tableau VIII : Répartition des patients en fonction du mécanisme

Mécanisme Effectif Pourcentage
Direct 30 85,7
Indirect 5 14,3
Total 35 100

Le mécanisme direct a constitue le principal avec 85,7% des cas.

Tableau I1X : Répartition des patients en fonction du membre atteint

Membre inférieur Effectif Pourcentage
atteint

Droit 13 37,1
Gauche 22 62,9

Total 35 100

Le membre gauche a été le plus atteint avec 22 cas soit 62,9%.

Tableau X : Répartition des patients en fonction du siége de la fracture

Siege de la fracture Effectif Pourcentage
1/3 Supérieur 5 14,3
1/3 Moyen 15 42,9
1/3 Inferieur 10 28,6
Fracture bifocale 5 14,2
Total 35 100

La fracture siégeait au 1/3 moyen du fémur dans 15 cas soit 42,9%
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Tableau XI : Répartition des patients en fonction du type de fracture

Type de fracture Effectif Pourcentage
Fracture Simple 5 14,2
Fracture Complexe 19 54,3
Fracture simple ouverte 3 8,7
Fracture comminutive 1 2,9
Cal vicieux 2 5,7

Fracture bifocale 5 14,2

Total 35 100

La fracture complexe a été la plus fréquente avec 19 cas soit 54,3%.

Tableau XI1 : Répartition des patients en fonction d’un traitement chirurgical
antérieur

Traitement antérieur Effectif Pourcentage
Oui 4 11,4
Non 31 88,6
Total 35 100

88,6% des patients n’ont bénéficié d’aucun traitement chirurgical antérieur.

Tableau XII1 : Répartition des patients en fonction du type de montage de
’ECMV

Nature du traitement Effectif Pourcentage
moderne

Enclouage verrouillé 30 85,7
statique

Enclouage verrouillé 5 14,3
dynamique

Total 35 100

L’ECM verrouillé statique a été la principale méthode de verrouillage utilisée
avec 85,7%.
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Tableau X1V : Répartition des patients en fonction du délai de ’ECMV et le
traumatisme

Durée de 'ECMV et le Effectif Pourcentage
traumatisme
7 - 14 jours 12 34.3
15-22 jours 15 42,8
23 -30 jours 8 22.9
Total 35 100

Le délai de 15-22 jours a été le plus observé entre le traumatisme et "TECMV
avec 15 cas soit 42,8%

Tableau XV : Répartition des patients en fonction de la technique de ’ECM
verrouillé

Technique ECM Effectif Pourcentage
Verrouillé

A foyer fermé direct 1 2,9

A foyer ouvert direct 34 97,1
Total 35 100

La technique de I’ECM verrouillé direct a foyer ouvert avec alésage a été la
principale technique utilisée avec 97,1%

Tableau XVI : Répartition des patients en fonction des complications post
opératoires précoces

Complications post Effectif Pourcentage
opératoires

Aucune 32 91,4
Infection 2 5,7
Maladies 1 2,9
thromboembolique

Total 35 100

Trois patients soit 8,6% ont présenté une complication post opératoire avec 2 cas
d’infection et un seul cas de maladie thromboembolique.
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Tableau XVII : Répartition des patients en fonction de la durée
d’hospitalisation post opératoire

Durée d’hospitalisation Effectif Pourcentage
post opératoire

5-10jours 18 51,4

11 -15jours 10 28.6

16 — 20 jours 4 11.4

21 -25 jours 2 5,7

26 —30 jours 1 2,9
Total 35 100

La durée 5 — 10 jours a éte la plus représentée avec 18 cas soit 51,4%.

Tableau XVII1 : Répartition des patients en fonction du délai de consolidation

Délai de consolidation Effectif Pourcentage
(en mois)

3 mois 5 14,3

4 mois 27 77,1
5mois 3 8,6
Total 35 100

27 patients soit 77,1% ont consolidé en 4 mois

Tableau XIX : Répartition des patients en fonction des suites opératoires

Suites Effectif Pourcentage
Simples 32 91,4
Compliquées 3 8,6
Total 35 100

Les suites opératoires ont été simples dans 32 cas soit 91,4%.

Tableau XX : Répartition des patients en fonction de 1’évolution

Evolution du traitement Effectif Pourcentage
Favorable 33 94,3
Limitation des mouvements 2 5,7

du genou

Total 35 100

L’évolution a été favorable dans 33 cas soit 94,3%
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Tableau XXI : Répartition en fonction de la durée du suivi

Durée du suivi en années Effectif Pourcentage
1an 25 71,4
2 ans 10 28,6
Total 35 100

25 patients soit 71,4% des cas ont été suivis pendant 1 an.

Tableau XXI1 : Répartition des patients en fonction du résultat

Résultat du traitement Effectif Pourcentage
Trés bon 33 94,3
Bon 2 5,7
Total 35 100

Les résultats ont été trés bon dans 33 cas soit 94,3% des cas.

Tableau XXII1I ; Répartition des patients en fonction de ’age et du délai de
consolidation

Age/Délaide 3 mois 4 mois 5 mois Total
consolidation

20-35ans 3 20 2 25
36 -50ans 1 5 1 7
51-65ans 1 1 0 2
66 ans et plus 0 1 0 1

Totaux 5 27 3 35

Il existe une relation statiqguement tres significative entre 1’age du patient et le
délai de consolidation, selon le test de Khi carré avec p = 0,8.
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Tableau XXIV : Répartition des patients en fonction du siége de la fracture et
du délai de consolidation

Siege/Délai 3mois 4 mois 5 mois Total
1/3 Sup 1 3 1 5
1/3 Moyen 1 13 1 15
1/3 Inf 2 8 0 10
1/3 Sup+1/3 Moyen 0 1 0 1
1/3 Moyen+1/3 Inf 1 2 1 4
Totaux 5 27 3 35

Il existe une relation statiquement tres significative entre le siege de la fracture
et le délai de consolidation, selon le test de Khi carré avec p = 0,9.

Tableau XXV : Répartition des patients en fonction du type de la fracture et du
délai de consolidation

Type de 3 mois 4 mois 5 mois Total
fracture/Délai

Fracture simple 2 5 0 7
Fracture complexe 1 16 2 19
Fracture ouverte simple 1 2 0 3
Fracture comminutive 0 0 1 1
Cal vicieux 0 2 0 2
Fracture bifocale 1 2 0 3
Totaux 5 27 3 35

Il existe une relation statiqguement significative entre le type de fracture et le
délai de consolidation, selon le test de Khi carré avec p =0,1.
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B. Répartition des patients pour les 15 cas du tibia

Graphique I : Répartition des patients en fonction du sexe

Féminin
33%

Masculin
67%

Le sexe masculin a été le plus représenté avec 67% avec un sex ratio de 2,03

Graphique Il : Reépartition des patients en fonction de la tranche d’age

31-40ans
20%

20-30ans
80%

La tranche d’age 20 — 30 ans a éte la plus représentée avec 80%.
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Graphique 111 : Répartition des patients en fonction de la profession

Fonctionnaire
20%

Commergant
33%

Eléve/étudiant
47%

Les éleves/étudiants ont représenté le plus grand nombre de cas (7 cas) soit 47%

Graphique 1V : Répartition des patients en fonction du motif de consultation du
traumatisme
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La douleur associée a I’impotence fonctionnelle du M | a été le motif de
consultation du traumatisme le plus fréquent avec 67%.

Graphique V : Répartition des patients en fonction du siége de la fracture

O P, N W b U1 OO N

La fracture siégeait au 1/3 moyen du tibia dans 8 cas soit 53%

Graphique VI : Répartition des patients en fonction du mécanisme

Indirect
7%

Direct
93%

Le mécanisme direct a constitué le principal avec 93%.
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Graphique VII : Répartition des patients en fonction du membre atteint
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67%

Le membre gauche a été le plus atteint avec 10 cas soit 67%.

Graphique V111 : Répartition des patients en fonction du type de fracture
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CATEGORIE]
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Fracture ouverte 1 [NOM DE

13% CATEGORIE]
27%

Fracture
Complexe
47%

La fracture complexe a été la plus fréquente avec 7 cas soit 47%.
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Graphique IX : Répartition des patients en fonction d’un traitement chirurgical
antérieur

Oui (FESSA)
7%

93%

93% des patients n’ont bénéficié d’aucun traitement chirurgical antérieur.

Graphique X : Répartition des patients en fonction du montage de ’TECMV
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33%
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67%
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L’ECM verrouillé statique a été la principale méthode de verrouillage utilisée
avec 67% des cas.

Graphique XI : Répartition des patients en fonction du délai de "ECMV et
traumatisme

<5jours 5-10jours 11-15jours
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Le délai de 11-15 jours a été le plus observé entre le traumatisme et ’TECMV
avec 10 cas soit 67%

Graphique XII : Répartition des patients en fonction de la technique de ’ECM
verrouillé
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La technique de ’ECM verrouillé direct a foyer fermé avec alésage sans
amplificateur sur table ordinaire a été la principale technique utilisée avec 67%.

Graphique X111 : Répartition des patients en fonction de la durée
d’hospitalisation post opératoire
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La durée 6 — 10 jours a été la plus représentée avec 13 cas soit 87%.

Graphique X1V : Répartition des patients en fonction du délai de consolidation
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13 patients soit 87% ont consolidé en 4 mois

Graphique XV : Répartition en fonction de la durée du suivi

2 ans

12 patients soit 80% des cas ont été suivis pendant 1 an.

Tableau XXVI : Répartition des patients en fonction de 1’age et du délai de
consolidation

Age/Délai 4 mois 5 mois Total
20-25ans 8 0 8
26 —-30ans 3 1 4
31-35ans 2 1 3
Totaux 13 2 15

Il existe une relation statiquement significative entre 1’age du patient et le délai
de consolidation, selon le test de Khi carré avec p = 0,2.
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Tableau XXVII : Répartition des patients en fonction du siege de la fracture et
du délai de consolidation

Siege/Délai 4 mois 5 mois Total
1/3 Supérieur 2 1 3
1/3 Moyen 7 1 8
1/3 Inférieur 2 0 2
1/3 Sup + 1/3 Moyen 1 0 1
1/3 Moyen + 1/3 inf 1 0 1
Totaux 13 2 15

Il existe une relation statiqguement trés significative entre le siége de la fracture
et le délai de consolidation, selon le test de Khi carré avec p =0,8.

Tableau XXVIII : Répartition des patients en fonction du type de la fracture et
du délai de consolidation

Type de 4 mois 5 mois Total
fracture/Délai

Fracture simple 4 1 5
Fracture complexe 6 1 7
Fracture ouverte 2 0 2
Fracture bifocale 1 0 1
Totaux 13 2 15

Il existe une relation statiqguement trés significative entre type de fracture et délai
de consolidation, selon le test de Khi carré avec p = 0,9.
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Au cours de cette étude rétro-prospective portant sur 50 cas d’enclouage
centromédullaire verrouillé des diaphyses fémorale et tibiale, nous avons

rencontre beaucoup de difficultés, notamment :

> Difficultés dans la recherche bibliographique ;

Manque d’assiduité des patients aux rendez-vous ;

Difficultés de gestion et de conservation des dossiers des patients ;
Comptes rendus opératoires du bloc souvent incomplets ;

Dossiers et adresses des patients souvent incomplets ;

Difficultés de retrouver certains patients ;

Domicile éloigné de certains patients ;

Difficultés dans I’obtention des cas ’ECMV.

YV V V V VYV V V

Le but de ce travail était d’évaluer les aspects épidéemiologiques et le
résultat du traitement par enclouage centromedullaire verrouillé dans les
fractures diaphysaires du fémur et du tibia. Nous avons exigé un suivi
post opératoire minimum d’un an. Ce délai minimum était indispensable

a I’appréciation des résultats méme préliminaires.

50 cas d’enclouage centromédullaire verrouillé ont été inclus dans ce travail
suite a une fracture diaphysaire du fémur et du tibia dont 35 cas concernent le
fémur et 15 cas le tibia sur une période de 30 mois de janvier 2014 a juin 2016
au CHU GABRIEL TOURE. Au cours de cette période, nous avons recenseé 676
interventions chirurgicales parmi lesquelles seules 50 interventions ont concerné

I’enclouage centromédullaire verrouillé soit un pourcentage de 7,4%.

Ce taux bas de ’ECM Verrouillé pourrait s’expliquer par le manque de moyens
financiers des patients a acheter le clou verrouillé ce qui conduit en général au
changement de ’ECMYV au profit d’autres implants d’ostéosyntheses internes

méme si son indication y est.
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A.Commentaires et discussion pour les 35 cas ’ECMYV du fémur

1-L’age : La fracture de la diaphyse fémorale peut survenir a n’importe quel age

mais intéresse surtout 1’adulte jeune entre 20 et 39 ans selon les séries [77].

Dans notre série 1’age moyen de nos patients a été de 30 ans avec des extrémes

de 20 ans et 70 ans. La tranche d’age 20 — 30 ans représentait 71,4%.

Tableau | : Etude comparative de la moyenne d’age selon les séries

Auteurs Nombre de cas Age moyen [ans]
KAOUTHAR[75] 90 36
KEMPF[36] 436 35
KONE[20] 33 32
FISHER[38] 180 30
BRATEN[39], BONNEVIALLE[28] 111 ;40 29
BOREL[1] 68 28
SIMPSONI[40] 18 26
KASTANIS[37] 184 23
Notre série 35 30

Ainsi on déduit que la population jeune active est la plus exposée a ce type de
fracture vu la fréquence des AVP. Toutefois la moyenne d’age de notre série
reste inferieure par rapport aux séries de KAOUTHAR [75], KEMPF [36] et
KONE [20] ; égal a celui de FISHER [38] et supérieure par rapport aux autres
séries, cela s’explique par le fait que c’est la population jeune active est la plus

exposee.

4- Le sexe : La prédominance masculine est rapportee par plusieurs travaux.
Ceci peut étre expliqué par la grande exposition des hommes aux
accidents de la voie publique. Dans notre série I’homme est le plus

fréqguemment atteint avec 68,6% et un sex ratio de 2,2 ; ceci concorde
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avec les résultats de toutes les series notamment celles de KEMPF [36] et
BONNEVIALLE [28], cela s explique par la grande exposition des

hommes aux AVP.

Tableau Il : Etude comparative du sexe selon les séries

Auteurs Nombre de cas Hommes(%) Femmes (%)
KEMPF [36] 436 67,43 32,57
SCHIEDTS [41] 24 83,33 16,67
DONALD [42] 53 84,5 16,5
WOJCIK [43] 135 82 18
GROSSE [44] 111 86,5 13,5
KAOUTHAR[75] 90 81,2 18,8
BONNEVIALLE[28] 40 67,5 32,5
Notre série 35 68,6 31,4

3- La profession : Les fonctionnaires ainsi que les éleves/étudiants ont été les
plus représentés dans notre seérie avec 31, 4 % des cas. Cela est probablement
dd au fait qu’il s’agit des couches socio professionnelles trés actives. Les
commercants venaient en second lieu avec 14,3 %. Nos résultats sont
comparables a ceux de KONE [20] qui a trouve les fonctionnaires comme les

plus représentés avec 33,4% suivi des commercants avec 24,2%.

4- La provenance : Les patients venant de Bamako ont été les plus nombreux
avec 88,6% des cas. Cela pourrait s’expliquer par le fait que le cadre d’étude se
situe en plein coeur de Bamako. Notre résultat est supérieur a celui de KONE
[20] qui avait fait le méme constat avec 69,7% dans sa série de 33 cas au CHU
de Kati.

5- Le mode d’admission : La majorité de nos patients a été vue en urgence

amenée par la protection civile avec 30 cas soit 85,7%. Cela s’explique par la
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prédominance des AVP comme étiologie des fractures de la diaphyse fémorale,

suivi des reférés par des agents de santé avec 14,3%. Nos résultats sont

supérieurs a ceux de KONE [20] qui a fait la méme remarque avec 69,7%

ameneés par la protection civile dans sa série.

6- Le motif de consultation : La douleur associée a I’'impotence fonctionnelle a

¢té le motif de consultation le plus fréquent avec 71,4%. Cela s’explique par la

violence du mécanisme.

7-Le cOté atteint : La discussion de la fréquence de I’atteinte du coté droit ou

gauche est controverse mais la plupart des auteurs rapportent la prédominance
du cété gauche. SCHIEDTS [41] dans 75%, BOREL [1] dans 63,24% et ont

expliqué ceci par le fait que la circulation routiere qui se fait a droite, d’ou le

membre n’est pas exposeé.

Dans notre série, nous avons trouvé la méme prédominance du c6té gauche.

Tableau 111 : _Etude comparative selon le coté atteint.

Auteurs Nombre de cas Cote gauche(%) Cote droit(%)
KEMPF[36] 436 51,84 48,16
BOREL[1] 68 63,24 36,76
SCHIEDTS [41] 24 75 25
KAOUTHAR[75] 90 42 48
KONE[20] 33 54,5 45,5
Notre série 35 62,9 37,1

8-Les étiologies : Le fémur normal est un os tres solide, son atteinte nécessite

un traumatisme violent a haute énergie. Ainsi on retrouve que les AVP sont de

loin I’étiologie la plus fréquente dans plusieurs travaux.
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Tableau IV : Fréquence d’AVP dans les différentes séries.

Auteurs Nombre de cas Pourcentage d’AVP(%)

BOREL [1] 86 85,3
RING [45] 42 69,04
TRIPON [46] 53 55

GROSSE [44] 111 87,4
SCHIEDTS [41] 24 95,8
KAOUTHAR]75] 90 82,3
Notre série 35 97,1

Toutefois la fréquence d’AVP de notre série reste un peu plus élevée par rapport
aux autres series, cela pourrait s’expliquer par 1’usage massif surtout des engins
a deux roues comme moyen de transport mais aussi au hon-respect du code de la

route.

9-Le mécanisme : Les propriétés biomecaniques de la diaphyse fémorale
dépendent de la direction dans laquelle les forces sont appliquées ainsi,
POITOUT [76] montre que la diaphyse résiste mieux aux forces de compression
qu’aux forces de traction et a force égale casse d’autant plus facilement que
I’effort est appliqué rapidement. Les fractures a haute énergie prédominent chez
I’adulte jeune de sexe masculin et les fractures a basse énergie sont fréquentes
chez la femme agée. Ces données expliquent aisément la répartition des
différents types de fractures : fracture transversale du 1/3 moyen par choc direct
chez le jeune adolescent, fracture spiroide par torsion chez les personnes ageées.
Dans notre série le mécanisme direct a constitué le principal genre de
mécanisme ayant causé les fractures avec 85,7% des cas, cela s’explique par la

fréquence élevée des AVP.

10-Le siege du trait de fracture : Les fractures de la diaphyse fémorale siégent
le plus souvent au niveau du 1/3 moyen avec 42,9% de I’ensemble de nos
patients, 58,3% dans la série ’ALHO [49], LAPORTE [47] trouva dans sa série

108



Thése de Traumatologie Mr : Abdoulaye Inoussa MAHAMADOU LAMINE

que les fractures étaient exclusivement médio-diaphysaires. Ceci peut

s’expliquer par, I’exposition de cette partie de la jambe lors des traumatismes.

Tableau V : Siége du trait de fracture selon les études.

Auteurs Nombres de cas Pourcentage du 1/3 moyen
KEMPF [36] 436 97,7
LAPORTE [47] 100 100
ALHO [49] 120 58,3
PIGANIOL [77] 202 54
KAOUTHAR[75] 90 71,1
Notre série 35 42,9

Toutefois le taux selon le siege du trait de fracture de notre série reste nettement
plus bas par rapport aux autres séries. Cela pourrait s’expliquer par la taille de

notre échantillon qui est petite.

11-Délai entre I’hospitalisation et I’intervention : Le délai d’intervention
suscite de nombreuses controverses. GROSSE [44], PAHUD [50] et
DENDRINOS [52] estiment que 1’intervention urgente :

N’augmente pas le risque de pseudarthrose pour

I’enclouage.
Diminue les complications cardiovasculaires.
Facilite le nursing.
Diminue la durée d’hospitalisation.

Diminue le risque d’embolie graisseuse.
Par contre SEDEL [9] WILBER [64] et CHARNLEY [78] ont noté qu’une
intervention différée conduit régulierement et plus rapidement a la
consolidation et a un taux de pseudarthrose beaucoup plus bas que

I’intervention urgente. D’aprés BOSSE [54] chez le polytraumatisé surtout,
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avec le traumatisme thoracique associé, le retard d’intervention augmente
I’incidence des complications pulmonaires (pneumonie, syndrome de

détresse respiratoire, embolie graisseuse, et embolie pulmonaire).

Dans notre série le délai entre ’acceés du malade au service et I’intervention
variait entre 7 et 30 jours avec une moyenne de 18 jours. Ceci est simplement di
au manque de moyens pour se procurer du matériel d’ostéosynthése comme
c’est le cas dans tous les pays en voie de développement. Le délai entre ’acceés
du malade au service et I’intervention est nettement supérieur a celui de
KAOUTHAR [75] de MARRAKECH qui a trouvé 1 a 17 jours avec une

moyenne de 6jours.

12-L’installation : Tous les ECMV de notre série ont éte realisés sur table
ordinaire soit 100% en décubitus latéral, avec appuis sus pubien et fessier. Sans
amplificateur de brillance, la réduction est obtenue par I’ouverture du foyer
fracturaire, ce qui augmente la durée de I’intervention et le risque infectieux ;
suivi de 1’alésage et de I’introduction du clou et malgré I’absence d’endoscopie
et d’ancillaire approprié et avec toutes les difficultés dues au verrouillage méme
sous controle endoscopique le montage statique a été le plus souvent réalisé chez

la majorité des patients en se basant sur les repéres anatomiques.

Pourtant cette position classique en décubitus latéral est abandonnée en faveur
du décubitus dorsal, sur table orthopédique, plus propice aux manceuvres de
verrouillage, plus simples a réaliser et moins choquant chez le polytraumatisé ou

le vieillard.

KEMPF [36] cette position en décubitus dorsal présente plusieurs

avantages :

- Obtention d’une réduction anatomique en minimisant les

défauts d’axe.
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- Le décubitus dorsal est une position supportée par les patients
surtout les polytraumatisés.
13- La voie d’abord : La voie d’abord utilisée pour ’ECMYV est la voie postéro
latérale faite d’une incision en regard du grand trochanter de 6 a 8 cm, FERON

[3] et JAQUES [55] ont rapporté beaucoup d’avantages a cette voie :

- Le respect du quadriceps dont le chef vaste latéral est
désinséré sur la cloison intermusculaire latérale puis récliné en
avant.

- La protection du nerf sciatiqgue qui reste en arriere de la

cloison intermusculaire.
- L’autorisation d’une ré€ducation postopératoire immediate.

14-La durée d’hospitalisation post opératoire : Dans notre série la durée
d’hospitalisation moyenne est de 12jours avec des intervalles de 5 a 30 jours,
comparable a celle trouvée par KAOUTHAR [75] en 2011qui est de 10jours
avec des intervalles de 6 a 26 jours. Albert M. [58] a trouve une durée
d'hospitalisation moyen de 3,9 jours a Atlanta en 2007, pour CSERATI P. et
Al[59], le séjour moyen est de 18 jours a Budapest , 18jours a Sundsvallet ,
15jours a Lund .Au Pays-Bas la durée moyenne de séjour est de 20 jours [50].
Cette durée d’hospitalisation dépend surtout de la disponibilité du matériel

d’ostéosynthese et des suites opératoires précoces.

15-Complications post opératoires précoces :
» L’Infection :

Selon SIMON [10] le taux moyen d’infection sur ECMYV est de 1,1% pour
les fractures fermées, et entre 3,2 et 6,6% pour les fractures ouvertes selon
des études menees par MALIK [60], NOUMI [61] et JENNY [62]. Dans
notre série nous avons trouvés 2 cas d’infection post opératoire soit 5,7%,

cela pourrait s’expliquer par ’ECMYV a foyer ouvert qui a représenté la
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quasi-totalité des cas avec 34 cas soit 97,1%. Ces cas d’infection ont été
traité par des soins locaux et une antibiothérapie adaptée a 1’antibiogramme
Apres traitement le résultat a été bon pour I’'un des cas d’infection recensé
par contre 1’autre cas d’infection en a bénéficié en plus d’un lavage
chirurgical ayant permis de tarir I’infection. Ce taux d’infection post
opératoire précoce rejoint celui de BONNEVIALLE P. et Coll[51] qui ont
trouve une infection de deux foyers survenue chez un patient sur 40
fractures traitées par enclouage verrouillé. Par contre, cette fréquence de
complication post opératoire précoce est supérieure a celle de SIMON P. et
coll[10] qui ont trouvé 10 cas d’infections, soit 1, 38 % des cas dans une

série de 722 fractures traitées par enclouage centromédullaire.

» Complications thromboemboliques : Il est cependant admis que la
fréquence des TVP apres fracture de la diaphyse fémorale est de 1’ordre
de 40% mais dans 1’étude de GEERTS et al [63] sa fréquence atteint
80% en absence de prophylaxie. Dans notre série nous n’avons trouveé
qu’un (1) seul cas de maladie thromboembolique sur un total de 35 soit
2,6%, qui pourrait s’expliquer par le non-respect de la
thromboprophylaxie, mais aussi par 1’absence d’autres facteurs de

prédisposition.
16-Les complications post opératoires tardives :

> La pseudarthrose (PSA) : BRIHLOUT [72] et OUADIH [73] ont
rapporté un pourcentage de 31,2% de PSA apres traitement par plague
vissée contre 1% a 3,5% apreés traitement par ECMV a foyer fermé.
WILBER [64], a trouvé 20% de PSA en synthése précoce et 5% en
syntheése différée par plaque vissée.

Cliniquement on a une mobilité importante dans le foyer, et une douleur

mécanique a la mise en charge.
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Tableau VI : Comparaison de la PSA selon le type d’ostéosynthése

Nombre de
Type cas de % de
Auteurs Série d’ostéosynthéese | pseudarthrose | pseudarthrose

KEMPF[36] 436 ECMV 4 1,1
KASTANIS[37] 184 ECMV 3 0,8
BOREL[1] 68 ECMV 1 1,5
SCHIEDTS[41] 24 ECMV 2 8,3
KAOUTHAR[75] 90 60ECM 1 1,2

22PV 1 1,2

8FE 3 3,4
Notre série 35 ECMV 0 0

Dans notre série de 35cas nous n’avons eu aucun cas de pseudarthrose, ceci
s’explique par le respect strict des consignes par les patients, a I’évolution

favorable du traitement et au montage statique qui a représenté 85,7% des cas.
> Le cal vicieux :

La consolidation compléte du foyer diaphysaire pérennisant un ou plusieurs
déplacements élémentaires initiaux définit un cal vicieux. Cette complication est
fréquente apres un traitement orthopedique, les ostéosyntheses en particulier les
ECM a foyer fermé peuvent en générer en particulier sur le plan horizontal. Le
cal vicieux est consécutif a un défaut initial de réduction ou a un déplacement
secondaire. La réduction imparfaite du foyer est une faute thérapeutique ou une
liberté que s’accorde le traumatologue en toute connaissance de cause. Les
anomalies retrouvées peuvent étre frontales (varus plutét que valgus), axiales
(raccourcissement ou allongement) ou sagittale (recurvatum). On considére

comme pathologique un varus >5°, valgus >10°, et un raccourcissement >2cm.
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Le pourcentage de cals vicieux dans notre serie est le plus bas par rapport aux
autres séries notamment celle de KEMPF [36] 7,5% et MAGREL [65] 1,4%.

Tableau VII : Comparaison pour les cals vicieux selon le type d’ostéosynthése.

% de cal
Auteurs série | Type d’ostéosynthése | Nombre de cas vicieux
KEMPF[36] 436 |ECMV 33 75
BOREL[1] 86 ECMV 4 5,8
SCHIEDTS[41] |24 PV 1 4,1
MAGREL[65] 67 |PV 1 1,4
60 ECM 1 1,2
22 PV 0 0
KAOUTHAR[75] | 90 |8 FE 1 1,2
Notre série 35 |ECMV 0 0

Dans notre série nous n’avons pas eu de cas de cal vicieux, ceci s’explique par le

respect strict des consignes par les patients, a 1’évolution favorable du traitement

et surtout au montage statique qui a représenté 85,7% des cas ce qui empécherait

la rotation des fragments osseux.

> L’inégalité de longueur : Dans la littérature le taux de raccourcissement

> 2cm varie entre 1,7 et 5,8% surtout aprés ECM [20]. Ces problemes de

longueurs doivent étre éliminés par la pratique systématique de

radiographies et de mensurations préopératoire du fémur sain.

» La Raideur du genou :

La perte des amplitudes articulaires apres fracture répond a des

mécanismes variables et souvent associés. Apres fracture épiphysaire ou

métaphysaire tout cal vicieux osseux ou cartilagineux perturbe la

physiologie articulaire et supprime les degrés extrémes de mobilité.
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D’autres éléments physiologiques peuvent entrer en ligne de compte

rétraction capsulaire apres algodystrophie ou immobilisation prolongée

en position non physiologique, cal viceux hypertrophique, ossification

ectopique, perte de substance cartilagineuse post traumatique.

Tableau VIII : Comparaison des résultats de raideurs selon le moyen

d’ostéosynthése.

Auteurs Type d’ostéosynthése | Nombre de cas | Pourcentage %
KEMPF[36] ECM 13 3
GROSSE[44] 97 ECMV 3 2,6

18 ECMNV

60 ECM 4 4,5%

22 PV 2,3
KAOUTHAR[75] | 8 FE 2 2,3
Notre série ECMV 0 0

Dans notre série nous n’avons pas noté de cas de raideur du genou, mais

on a trouvé juste 2 cas de limitation des mouvements du genou soit 5,7%

traité par les séances de kinésithérapie avec pour évolution la mobilité des

articulations retrouvée.
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Type
Auteurs Série | d’ostéosynthese | Bons(%) | Moyens(%) | Mauvais(%)
FISCHER[38] 180 | ECMV 78 14 8
BOREL[1] 68 |ECMV 60,3 32,4 7,3
FERNANDEZ
[68] 45 |ECMV 82 14 4
WISS [69] 32 |ECMV 84 10 6
SOUNA [66] 32 |18 ECM 25 59,4 15,6
10 PV
2 FE
ESSADKI [67] 31 |PV 87 10 3
MAGREL [65] 48 | PV 89,5 6,3 4,2
60 EMCV 50,8 16,7 0
22 PV 17,7 5,7 0
8 FE 1,2% 4,5 3,4
KAOUTHAR[75]| 90 | Total (69,7) (26,9) (3,4)
Notre série 35 |ECMV 94,3 5,7 0

Toutefois le taux de réussite des résultats globaux de notre série avec 94,3%

reste un peu plus élevé par rapport aux autres series, cela s’explique ainsi par

notre échantillonnage.

Avec aussi un delai moyen de consolidation de 3,94 mois.
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D’autres auteurs ont rapporté leurs résultats en utilisant la méme cotation et on a

constaté que nos résultats sont comparables a ceux de la littérature.

B.Commentaires et discussion pour les 15 cas d’ECMYV du tibia

1- L’age : I’4ge moyen de notre Série est de 27,1 ans avec des extrémes de 20
et 40 ans. La tranche d’age 20 — 30 ans a été la plus représentée avec 80%, cela
s’explique par le fait que c’est la population jeune active qui est la plus exposee
a ce type de fracture a cause de la fréquence élevée des AVP.

Nos résultats sont conformes aux données de la littérature, cependant ils sont
inférieurs a ceux de : MAINARD [80], LAFFARGUE [78], GIRARD [79],
BONNEVIALLE [81] qui ont trouvé comme age moyen de leurs séries

respectivement : 42ans 39,lans 38,2ans et 28ans.

2-L e sexe : nous avons retrouvé une prédominance masculine avec 67% et un
sex ratio de 2,03 Cela s’explique par la grande exposition des hommes aux
AVP. Cette prédominance masculine est retrouvee dans les travaux de
nombreux auteurs. Nos résultats sont inférieurs a ceux de DOUIREK]86] ,
MAINARD[80], LAFFARGUE[78], BONNEVIALLE[81].

Par contre ils sont supérieurs au résultat de la série de GIRARD [79].

3-Les étiologies : dans notre série nous n’avons trouvé que I’AVP comme
principale étiologie pour les fractures diaphysaires du tibia soit 100%. Cela
s’explique par I’'usage massif des engins a deux roues comme moyen de
déplacement le plus important, I’excés de vitesse et le non-respect du code de la

route.

Nos résultats sont supérieurs a ceux rapportés dans les séries de :
BONNEVIALLE [81], MANSAT [88], DOUIREK [86], NAIMA [85] avec
respectivement :69%, 87%, 70% et 53%.

4-La profession : Les éleves/étudiants constituent la frange la plus concernée

avec 47%, suivis des commercants avec 33%. Cela pourrait s’expliquer par le
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fait qu’ils constituent la couche socio-professionnelle trés active circulant

surtout sur les engins a deux roues.

5-Le motif de consultation : il reste domineé par la douleur associée a
I’impotence fonctionnelle du membre inférieur avec 67%. Cela pourrait

s’expliquer par la violence du mécanisme et le siége du trait de fracture.

6-Le siege des fractures : le 1/3 moyen est le plus représenté avec 53% des cas,
cela s’explique par I’exposition de cette partie de la jambe a la réception du
choc. Nos résultats sont comparables a ceux des autres séries, mais restent
cependant inférieurs a ceux de : BONNEVIALLE [81], ANDRIEU [89],
DOUIREK [86] qui ont trouveé respectivement pour le 1/3 moyen : 55% ;

55,2% et 73,3%. Et superieurs a ceux de GOUIN [82] qui a trouve 41%.

7-Le mécanisme : dans notre série le mécanisme direct prédomine de loin avec
14 cas soit 93%, cela pourrait s’expliquer par I’énergie du traumatisme

engendrant la fracture. Nos résultats sont inférieurs a ceux de BONNEVIALLE
[81] et DOUIREK [86] qui ont retrouve 100% des cas dus au mécanisme direct.

8-Le coté atteint : nous avons constaté la prédominance du coté gauche avec
67 %, cela pourrait s’expliquer par nos routes ou la bordure est a droite ce qui
permet de protéger le coté droit. Les résultats sont variables selon les
publications, cependant nos résultats sont comparables mais toutefois supeérieurs
a ceux de MANSAT [88], DOUIREK [86]. Ils sont différents de ceux

de BONNEVIALLE [81] et BELLUMORE [87] qui trouvent une prédominance

du cété droit avec respectivement :73% et 50,5%.

9-Le type de fracture : dans notre serie les fractures complexes sont les plus
représentées avec 47%, cela est d0 au mécanisme direct et a I’intensité de
I’énergie du traumatisme. Nos résultats sont differents de ceux de
BONNEVIALLE [81], BELLUMORE [87], ANDRIEU [89], DOUIREK [86]
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qui ont trouvé tous, les fractures simples comme type de fracture avec
respectivement : 68% ; 71% ; 44,9% et 72%.

10-Un de nos patients soit 7% a bénéfici¢ d’un fixateur externe type FESSA
avant son ECMYV cela s’explique par la présence d’une ouverture cutanée

importante qui contre indiquait ’ECMYV dans I’immédiat.

11- Le montage de PECMYV : le montage statique a éte le plus pratique avec
67%, cela est dd a la complexité des fractures et pour une bonne stabilité du
foyer du segment osseux fracturé afin d’éviter des vices anatomiques
secondairement. Nos résultats sont inférieurs a ceux de BONVIALLE [81] avec
71% et supérieurs a ceux de DOUIREK [86] avec 63,6%.

12-Le délai moyen entre la survenue du traumatisme et la prise en charge par
I’ECMYV était de 10,83jours dans notre série avec des extrémes de 4 et 15 jours.
Cela pourrait s’expliquer par la non disponibilité du clou verrouillé dans notre
service mais aussi par le manque de moyens financiers de nos patients pour
acheter le clou dans un bref délai. Nos résultats sont supérieurs a ceux de
LAFFARGUE [78] et DOUIREK [86] pour qui ce délai était respectivement de
24H et 6jours.

13- La technique de PECMYV : dans notre série ’ECMYV par réduction a foyer
fermé avec alésage sur table ordinaire sans amplificateur de brillance a été la
principale technique utilisée a 67%, cela s’explique par la facilité de 'TECMV
apres une flexion du genou a 90°, I’absence de table orthopédique et d’un

amplificateur de brillance non opérationnel.

Nos résultats sont inférieurs a ceux de DOUIREK [86] qui a trouvé 83% avec
alésage progressif, sous controle d’amplificateur de brillance mais également sur

table ordinaire.

Nos résultats sont différents de ceux de la série de BONNEVIALLE [81] ou
tous les cas ont été operés sur table orthopédique avec alésage.
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14- La durée de I’hospitalisation post opératoire : notre durée moyenne a été
de 7,6jours avec des extrémes de 4 et 10 jours, cela est di au temps
d’observation dans le service de chirurgie orthopédique et traumatologique du
CHU Gabriel Toure, pour éviter toutes autres complications post opératoires

immédiates surtout 1’infection.

La Rééducation, considérée comme 1’un des piliers du traitement afin de garantir
de meilleurs résultats fonctionnels et morphologiques et d’éviter les
complications de raideur articulaire. Elle doit étre débutée precocement de facon
progressive et attentivement suivie. Quel que soit le traitement appliqué, les
techniques de rééducation recherchent avant tout le renforcement du quadriceps
afin de lutter contre le flessum, la prévention de la raideur du genou et la
récupération de la fonction du membre dans les délais précoces.

La rééducation du genou ainsi que de la cheville est débutée de facon
progressive chez tous nos patients a partir de la premiére semaine.

15- Le délai de consolidation : le délai moyen de consolidation de notre série a
¢été de 4,13mois avec des extrémes allant jusqu’a 5mois, cela pourrait
s’expliquer par le fait que 47% de nos patients avaient des fractures complexes
et du fait qu’il existe avec le test de Khi carré avec p = 0,9 une relation
statiquement significative entre type de fracture et délai de consolidation.

16- La durée du suivi : la durée moyenne retrouvée dans notre série était de
1,2ans avec des extrémes de 1 et 2ans cela s’explique par 1’assiduité et la
régularité de nos patients a leurs rendez-vous.

17-Tous nos résultats ont été bons, avec des suites opératoires simples sans
aucune complication, avec une évolution qui était favorable a 100% ; cela
pourrait s’expliquer par la taille petite de notre échantillon qui était juste de 15
cas.

120



Thése de Traumatologie Mr : Abdoulaye Inoussa MAHAMADOU LAMINE

Par contre les autres séries avec beaucoup plus de cas que la nétre ont trouve des

complications post opératoires a type de :
> Infection :

Tableau X : Comparaison des cas d’infections selon les séries

Auteurs Nombre de cas Nombre de cas Pourcentage(%)
total

GIORDANOI[84] 13 765 1,7

GOUIN[82] 17 850 2

MAINARDI[80] 22 733 3

DOUIREK[86] 6 90 6,6

Notre série 0 15 0

Nous n’avons noté aucun cas d’infection dans notre série.

Tableau X1 : Comparaison des taux des complications selon les séries

Syndrome | Complications Embolie Lésions
Séries de loge(%) | thromboemboliques | graisseuse | nerveuses
(%) (%) (%)
KEMPF[36] 5,5 1,8 0,6 4,3
FABRE[83] 0 3 0,8 0
HMMV[90] 0,5 0 0 0
Notre série 0 0 0 0

Dans notre série aucune de ces complications n’est retrouvée
» La pseudarthrose :

Tableau XI1 : Incidences des pseudarthroses selon les séries

Séries Retard de Pseudarthrose(%)
consolidation(%)

GOUIN[82] 2 3,8

GIRARD[79] 7,5 6,6

DOUIREK[86] 6,6 4
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NAIMA[85] 4 4
HMMV[90] 10 2
Notre série 13,3 0

Dans notre série nous avons eu 2 cas de retard de consolidation soit 13,3% ayant

bien évolué vers la consolidation. Nos résultats sont supérieurs a ceux des autres

séries cela s’explique par notre échantillon qui est plus petit par rapport a celui

des autres séries mais aussi au type de fracture (complexe dans notre série) et

simple pour toutes les autres series.

> Cals vicieux :

Tableau X111 : Comparaison des cals vicieux selon les séries

Séries Cals vicieux(%)
KEMPF[36] 22
HMMV[90] 4
DOUIREK][86] 3,4
GIORDANO[84] 14
GIRARDI[79] 4,7

Notre série 0

Dans notre série nous n’avons pas eu de complications de cals vicieux.

» Rupture du matériel :

Tableau X1V : Comparaison de la rupture du matériel selon les séries

Séries Déplacement secondaire (%)
LAFFARGUE[78] 7.8
GOUIN[82] 7,6
DOUIREK]86] 4
NAIMA[85] 2,3
KEMPF[36] 0,7
Notre série 0

Dans notre série nous n’avons pas eu de complications de rupture du matériel.

> Déplacement secondaire : dans la littérature on retrouve trés peu de

séries ayant rencontrée ce type de complications a I’exception de
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KEMPF [36] qui a trouvé dans sa série sur 405 cas ; 3 cas de

déplacement secondaire soit 0,7%.

18- Résultats fonctionnels globaux :

Tableau XV : Comparaison des résultats fonctionnels globaux selon les séries

Séries Mobilité normale(%) Dorsiflexion limitée(%)
GIRARD[79] 99 1
BONNEVIALLE[81] 100 0
DOUIREK]86] 94,4 5,6
Notre série 100 0

Nos résultats fonctionnels globaux ont été excellents a 100%, cela est dd a

I’auto-réeducation bien commencée a temps et poursuivie par la kinésithérapie.

Nos résultats sont comparables a ceux de BONNEVIALLE [81] qui aeu

également 100% de résultats fonctionnels globaux.
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ICONOGRAPHIE
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Cas clinique 1 : Sujet de 30 ans victime d’AVP ayant entrainé une fracture

transversale jonction 1/3 moyen 1/3 inferieur du fémur, synthése par ECMVS

Figure 1 :Rx le Jour de ’AVP

Figure 2 : Rx 1er jour post opéraroire Figure 3 : Rx J-90 Fracture consolidée
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Cas clinique 2 : sujet de 25 ans victime d’AVP entrainant une fracture
transversale au 1/3 distal du femur gauche, synthése par ECMVD

Figure 5 : Rx fracture consolidée a 60 jours post opératoire
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Cas clinique 3 : sujet de 27 ans victime d’AVP entrainant une fracture
comminutive de la jonction 1/3 moyen 1/3distal du fémur gauche

Figure 6 : Rx ler Jour post opératoire.  Figure 7 : fracture consolidée a 5mois
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Cas clinique 4 : sujet de 23 ans victime d’AVP entrainant une fracture
complexe mediodiaphysaire du tibia gauche associee a une fracture bifocale de
la fibula gauche, synthése par ECMVS

Figure 8 : Rx 1er Jour AVP Figure 9 : Rx ler Jour post opératoire
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Cas clinique 5 : sujet de 28 ans victime d’AVP entrainant une fracture ouverte
complexe avec troisiéme fragment en aile de papillon de la jonction 1/3
proximale 1/3 moyenne du fémur droit,synthésée en premier temps par un
fixateur externe type FESSA et en deuxiéme temps par ECMVS

Figure 10 : le 1* jour de ’AVP, patient hospitalisé et immobilisé par une botte
platrée avec ailette anti-rotatoire.
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Figure 11 : Rx du 1* jour post traumatisme (AVP)
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Figure 12 : le 1*" jour post opératoire par fixateur externe type FESSA ;

(10 jours post traumatisme).
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Figure 13 : Rx du 1* jour post opératoire par le FESSA.

132



Thése de Traumatologie Mr : Abdoulaye Inoussa MAHAMADOU LAMINE

Figure 14 : Rx du 1* jour post opératoire par ECMVS du fémur droit avec
cerclage du troisieme fragment en aile de papillon ;(60 jours post traumatisme).
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Figure 15 : Rx de la fracture consolidée (radiographie de contrdle 5 mois post
ECMVS et 7 mois post traumatisme d’AVP).
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Figure 16 : vue de face et de profil du patient victime de I’AVP a 14 mois post
ECMVS il n’a pas de raccourcissement de membre.
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Figure 17 : vue de face et de profil du patient victime de I’AVP a 14 mois post
ECMVS il n’a pas de raideur articulaire ni de douleur résiduelle.
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Conclusion :

Les fractures diaphysaires du fémur et du tibia sont fréquentes chez les jeunes
adultes notamment de sexe masculin et I’accident de la circulation routiére reste
1’¢étiologie majoritairement répertoriée.

Ces fractures atteignent dans la majorité des cas le 1/3 moyen du fémur ainsi que
celui du tibia, le siege préférable pour I’enclouage simple, qui est
I’ostéosynthése la plus simple et la plus accessible dans nos conditions actuelles.
Quant au clou verrouillé il reste et demeure I’indication idéale et de premier
choix pour toute fracture diaphysaire.

Le traitement chirurgical de ces fractures diaphysaires du fémur et du tibia avec
le clou verrouillé conduit a un résultat satisfaisant. La survenue de complications
telle la pseudarthrose septique n’est cependant pas exceptionnelle. Elle impose
une plus grande rigueur a la fois concernant les indications et le respect des

mesures d’asepsie au bloc opératoire mais aussi dans les unités d’hospitalisation.
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RECOMMENDATIONS :

Au terme de ce travail, nous formulons ces quelques recommandations :

1- Aux décideurs et autorités sanitaires :

>

>

Equiper le bloc opératoire de la traumatologie de table
orthopédique, d’amplificateur de brillance fonctionnel, des boites
a usage traumatologique ;

Rendre disponibles les matériels d’ostéosyntheése et accessoires au
niveau de la pharmacie du CHU Gabriel Touré ;

Construire des centres spécialisés en traumatologie au niveau des
régions et des cercles pour une meilleure prise en charge des
blesses ;

Equiper ces centres et ceux déja existants en matériel de
diagnostic, de traitement des fractures et de leur y affecter le
personnel qualifié ;

Former assez de spécialistes en orthopédie traumatologie.

2- Au personnel sanitaire :

> Bien accueillir les patients afin de leur prodiguer les soins
adéquats et d’éviter la survenue des complications ;

> Appliquer I’asepsie avec rigueur pour éviter les infections ;

» Faire un bon suivi post opératoire afin d’éviter toute

complication.

3- A la population :

>

>

>

>

Respecter le code de la route en vue de réduire les accidents de la
voie publique ;

Se presenter au centre de santé le plus proche en cas de
traumatisme.

Fréquenter les centres spécialisés d’orthopédie-traumatologie pour
une meilleure prise en charge.

Eviter les tradithérapeutes, vue les consequences lourdes.
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Fiche d’enquéte

N° de fiche : ...

A - Identification du patient

L = NOM e ———
PN O & e e e e e e —————

2 - Sexe :
M
F

3 - Age (€N années) : cooveeeeeeereenenens

4 - Profession :
Jcommergant
"1éléve/étudiant
[Ipaysan
louvrier
Jménagere
fonctionnaire
"1 chauffeur
‘lsans emploi

5 - Provenance :
IKayes
JKoulikoro
1Sikasso
[1Ségou

IMopti
'Tombouctou
JGao

Kidal
'Bamako
‘Jautres

6 - Mode de recrutement :

[Jréféré apres TTT traditionnel.

‘Jconsulte de lui-méme

len urgence

CIréféré par une structure sanitaire
‘lamener par la protection civile
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B - Examen du patient

7 - Motif de consultation du traumatisme :

Jraccourcissement MI
‘ldouleur

"déviation axiale
_limpotence fonctionnelle
‘rotation latérale

‘Jraccourcissement et douleur
"ldouleur et impotence fonctionnelle

8 - Etiologie :

Jaccident de la voie publique

‘laccident domestique
‘laccident de sport

‘lcoups et blessures volontaires

Jautres, a préciser :

9 - Mécanisme :
1 direct
T indirect

10 - Membre Inférieur atteint :

Cdroit

[lgauche

1D/G

11 - Siege de la fracture :
[11/3 supérieur

11/3 moyen

111/3 inférieur

1 1/3 supérieur + 1/3 moyen
1 1/3 moyen + 1/3 inférieur
12 - Type de fracture :
Cfracture simple
‘Ifracture complexe
‘Ifracture ouverte simple
"Ifracture ouverte complexe
Cfracture comminutive

"] fracture bifocale

13 - Traitement antérieur :
Tloui
Inon
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14 - traitement par ECMV, montage :

‘Jenclouage verrouillé statique
_Jenclouage verrouillé dynamique

15 - Durée, si traitement avec ECMV post traumatisme (en

jours) :

C - Examen paraclinique
16 - RX

Cloui

Inon

17 - NFS

oui

‘Inon

18 - glycémie-créatininémie
“loui

Jnon

19-TP , TCA

“loui

‘Inon

20 - GROUPAGE-RHESUS
“loui

‘Inon

2L AU S ot ———-

22 - Type de chirurgie ECMV :
“loui

23 - Technique ECMV :
Cdirect

Ja foyer fermé

) a foyer ouvert

D - Suivi post-opératoire

24 - Complication peropératoire :

Jaucune

Jlésion vasculaire
_Jlésion nerveuse
Ofracture iatrogene
Cdifficulté du verrouillage
Jéchec de I'enclouage
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25 - Complication post-opératoire précoce :
Jaucune

[linfection

Joedéme

‘retard de cicatrisation

26 - Complication post-opératoire tardive :
Jaucune

Craideur articulaire

[Ipseudarthrose

27 - Douleur résiduelle :

Jaucune

Jdouleur a la longue marche

Jdouleur a la marche courante

28 - Durée d’hospitalisation post opératoire (en jours) :

30 - Suites opératoires simples :
Joui

Inon

31 - Si non :

Jinfection précoce

‘Jinfection tardive

‘Thémorragie

‘retard de consolidation

32 - Evolution du traitement :
“Jraideur articulaire
Jraccourcissement

bon

33 - Durée du suivi (en années) : ....cccoceeeveennnee.
E - Résultats

34 - Résultats du traitement :
“Ibon

'moyens

“Imauvais
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FICHE SIGNALETIQUE

Nom et Prénoms : Abdoulaye Inoussa MAHAMADOU LAMINE

Titre de Thése : La place de I’enclouage centromédullaire verrouillé dans les
fractures diaphysaires du fémur et du tibia.

Année de soutenance : 2017

Ville de soutenance : Bamako.

Pays d’origine : Niger.
Lieu de dépot : Bibliotheque de la F.M.O.S

Secteur d’intérét : Service de chirurgie orthopédique et traumatologique du
CHU Gabriel Touré.

Résumé : Il s’agissait d’une étude rétro-prospective ayant porté sur 50
patients traités par enclouage centromédullaire verrouillé dans les fractures
diaphysaires du fémur et du tibia dans le service de chirurgie orthopédique
et traumatologique du CHU Gabriel Touré, de janvier 2014 a juin 2016,
ayant pour but de montrer la place de I’enclouage centromédullaire dans les
fractures diaphysaires du fémur et du tibia.

L’enclouage verrouillé a foyer ouvert a été réalisé dans 97,1% des cas au

niveau du fémur par contre pour le tibia c’est plutot I’enclouage verrouillé

a foyer ferme qui predominait avec 67%.

A T’issue de cette étude, nous avons constaté que :

> Le sexe masculin était le plus représenté dans 68,6 % pour le fémur

contre 67% pour le tibia ;

“> La tranche d’age de 20-30 ans etait la plus représentée dans 71,4%
pour le fémur contre 80% des cas pour le tibia, probablement en

raison de leur plus grande exposition aux traumatismes ;
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“) Les fonctionnaires et éleves/étudiants étaient les plus représentés dans
31,4% des cas pour le fémur contre 47% des cas constitués

uniquement d’¢éleves/étudiants pour le tibia.

@ Les accidents de la voie publigue ont constitué la principale étiologie
des fractures diaphysaires aussi bien pour le fémur avec 97,1% que

pour le tibia dans 100 % des cas ;

) Les fractures complexes ont été les plus représentées dans les deux

cas avec 54,3% pour le fémur contre 47% des cas pour le tibia ;

“) Le tiers moyen a été le siege le plus représenté aussi bien pour le

fémur que pour le tibia avec respectivement 42,9 % et 53% des cas ;

@ Le mécanisme direct a été le principal mécanisme des fractures
diaphysaires du fémur et du tibia avec respectivement 85,7% et 93%
des cas.

“> Le membre inférieur gauche a été le plus atteint avec 62,9% pour le
fémur contre 67% pour le tibia ;

@ L’ECMV statique a été la plus réalisée avec 85,7% pour le fémur
contre 67% pour le tibia ;

@) Le délai le plus observé entre la survenue du traumatisme et 'ECMV
était de 15-22jours pour le fémur et de 11-15jours pour le tibia ;

“) La durée de I’hospitalisation post opératoire la plus représentée était
de 5-10jours pour le fémur contre 6-10 jours pour le tibia ;

> La majorité des patients, a consolidé en 4 mois aussi bien pour le
fémur que pour le tibia

> Les suites opératoires ont été simples dans 100% des cas avec une
évolution favorable pour tous les cas du tibia, sans aucune
complication majeure post opératoire ; par contre pour le fémur on a
noté deux cas d’infections et un cas de maladie thromboembolique
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post opératoires avec leur évolution qui a été favorable avec les soins
locaux et [I’antibiothérapie  adaptée a  D’antibiogramme,
I’héparinothérapie et les AVK.

@ Le suivi minimum des patients a été de 1 an dans 88,6 % des cas
pour le féemur contre 80% pour le tibia

@ Le reésultat a été bon dans 33 cas soit 94,3 % pour le femur et 100%

des cas pour le tibia.

Mots clés : Place — Enclouage centromédullaire verrouillé — Fractures
diaphysaires — femur — tibia — 50 cas — chirurgie orthopédique et
traumatologique — CHU Gabriel TOURE
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SERMENT D’HIPPOCRATE
En présence des maitres de cette faculté, de mes chers condisciples,
devant I’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure au nom de I’étre
supréme, d’étre fidele aux lois de I’honneur et de la probité¢ dans
I’exercice de la Médecine. Je donnerai mes soins gratuits a I’indigent
et n’exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail, je ne
participerai a aucun partage clandestin d’honoraire.
Admis a ’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y
passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne
servira pas a corrompre les meeurs ni a favoriser le crime.
Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de
race, de parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon
devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la conception.
Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes
connaissances médicales contre les lois de I’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs
enfants I’instruction que j’ai regue de leur pere.

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

Que je sois couvert d’opprobre et mépris¢ de mes confreres si j’y

mangque.

Je le jure.
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