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INTRODUCTION

Les fractures diaphysaires comminutives sont néguientes en traumatologie vétérinaire
canine et féline. Ainsi, le fémur est affecté dd8sa 45% des cas de fractures des os longs et le
tibia dans 15 a 26% [1-4]. 25 a 35% des fractugéesofales et 23% des fractures tibiales sont

comminutives [2,5]. Elles sont souvent causéesiparaccidents de la voie publique [6].

Ces fractures sont difficiles a traiter. Il y a buees années, chez le chien et le chat, le
traitement chirurgical standard consistait en ueeomstruction anatomique de la colonne
osseuse, associée a une fixation interne rigideupant une stabilité maximale au foyer
fracturaire, afin d’obtenir une cicatrisatiper primam Toutefois, la reconstruction d'un cylindre
osseux de maniere parfaitement anatomique resteasche délicate, voire impossible, méme
pour un chirurgien expérimenté. Des pertes de anbstpeuvent persister : d'ou le caractére
instable des fractures, I'absence de transmissientd des efforts d’'une extrémité d’'un os long a
l'autre et l'absence de partage des charges liéd'appui entre I'os et limplant. Une
reconstruction anatomique imparfaite, associée deurps opératoire prolongé et des dégats
tissulaires iatrogenes, était souvent a l'origire Iléchec de ce type de traitement et d'une
prévalence élevée des complications majeures tgllies retard ou absence de cicatrisation,

refracture, infection, ou lachage d’implants [7-9].

Les connaissances actuelles sur la cicatrisatisrfrdetures comminutives indiquent que
la revascularisation précoce du site fracturairdest conditions mécaniques adaptées sont des
facteurs plus importants que la fixation rigide @é®suts fracturaires [8—10]. Aussi, depuis une
vingtaine d'années, le concept d’ostéosynthese'lmimogique”, "d’alignement” ou "de pontage”
a-t-il progressivement remplacé celui d’ostéosysghdite "rigide” ou "anatomique™ pour le
traitement de ces fractures [8,10,11]. La concepporement mécanique du traitement des

fractures a ainsi cédé le pas a une conceptionbblegique.

L'ostéosynthese biologique consiste a alignerbesiia fracturaires principaux sans abord
du site de fracture, permettant de cette facoreapact de la vascularisation de I'os et des tissus
mous (hématome fracturaire, périoste, insertionsamaires, etc) [6].
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La fixation est assurée par un montage d’ostéosgetipontant le foyer fracturaire en
s’ancrant sur les fragments osseux principaux prakiet distal. Le but est la formation rapide
d'un cal osseux permettant de soulager l'implamedpartie des efforts qui lui sont appliqués
[12]. Cette technique présente ainsi de hombreaxtages : un temps opératoire plus court et

une cicatrisation plus rapide avec un taux de cmapbns moindre [13-17].

L’application de I'ostéosynthése biologique auxcftaes comminutives implique que la
continuité osseuse ne soit pas rétablie. Le montdgstéosynthése supporte donc seul
I'ensemble des forces liées a I'appui du membremboatage utilisé est donc fortement sollicité

et ce de fagon précoce, puisque la mise au repoplebde I'animal est irréalisable[13,14].

Les implants utilisables pour l'ostéosynthése lgmjae doivent donc présenter des
propriétés mécaniques compatibles, a la fois aaezicatrisation osseuse et a la fois avec une
fixation durable. Les différents choix possiblestsies fixateurs externes, les clous verrouillés,
les plaques (a compression dynamique ou DCP®, ap@ssion Dynamique a Contact Limité
ou LC-DCP® et de Compression a Verrouillage ou LERB@lisées en soutien et les montages

combinés clou-plaque [6].

En traumatologie, les plaques LCP® ont été conq@msg réduire les complications
associées a la fixation par des plaques standadhme la perte de réduction et les
pseudarthroses [18]. Les avantages des plaques lui@R@nt leur stabilité angulaire et axiale,
'absence de modelage précis de la plaque, la tiédudes lésions périostées (absence de
compression du périoste comme avec les plaquesnbarnelles) et la diminution du lachage
des vis [18]. En outre, les trous combinés de tagups permettent d'utiliser indifféremment des
vis a téte de verrouillage ou des vis corticalemdard. Ainsi, 'utilisation clinique des plaques
LCP® est tres répandue et semble prometteuse,peaid’informations sont disponibles quant a
I'intérét des vis verrouillées dans la cicatrisatasseuse par rapport aux vis standard.
L’hypothése centrale de notre démarche de rechexchi® de supposer que les montages par
plague LCP® verrouillée présentaient un comportémaomécanique différent et qu'ils
favorisaient la cicatrisation osseuse, par rapaoxt montages par plague LCP® équipée de vis

standard.

Pour étudier le domaine de validité de cette hygsehune étude préalable a permis de

développer une méthodologie d’essais biomécaniguedes tibias cadaveériques appareillés par
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les 2 types de montages et présentant un modéfgede de substance, se rapprochant des
conditions d’absence de continuité osseuse présénte de fracture comminutive. Nous avons
ensuite comparé la cicatrisation osseuse obterége giux 2 types de montages, en faisant appel

a un modeéle animal de perte de substance.
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PARTIE 1 :ETAT DES CONNAISSANCES ACTUELLE

1. Biologie de la cicatrisation osseuse secon

1.1. Description de la cicatrisation osseuse en conditinstable

La cicatrisation par "¢ intention, secondaire ou indirecte se produit Ides relative
instabilité du foyer fracturaire (présence de moowets interfragmentaires) et lors de prése
d’'un espace fracturaire supérieur a 1 mm. Elle ibawne récupération de la résistance’os
généralement plus rapide gu’avec la cicatrisatiimaire [10,19-21].

Ce type de cicatrisation p«-étre subdivisé en 4 étapes ou 3 phases qui selatierd dan:
le temps phase inflammatoire, formation du cal mou puismfation du cal dur (phase !

consolidation) et phase demodelag [22] (Figure 1).

)
w
c
()
o
P Phase inflam-  Phase de Phase de
5 matoire consolidation remodelage
[9)
=
0 ‘
-
c
Q
—
=
10% — 70% —/ ———*
— 40% ——» Temps

Figure 1: séquence des différentes phases de cicatrissggmuse secondaire, d’ay Johnsorj23]

Elle impligue une séquence d’évenements de diftéaéion tissulaire par laquelle
stabilisation des fragments osseux est obtedans un % temps, au moyen d’un cal externe

caractérise ce type de cicatrisat[24].
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La séquence d’évenements est la suivante : ditomd’'un hématome,
(Figure 1 et Figure) - phase inflammatoire,

- formation du cal mou,

- formation du cal dur,

- remodelage

remodelage

[2]
cal mou, tissu
hématome fibreux
/ cartilage
périoste
moelle 0s
osseuse cortical

Figure 2 : séquence des événements de différemuitidisulaire lors de cicatrisation osseuse seémndiapres

Isakssorf25]

pontage
0sseux
formation
d’os,
prolifération
vasculaire

- Formation d’'un hématome :

La cicatrisation débute aprées la formation d’'un atame fracturaire, consécutive au
traumatisme initial. L'extravasation sanguine pemtides lésions des vaisseaux de la cavité
médullaire, du périoste, mais aussi des tissus rabususcles adjacents, voire des vaisseaux
voisins [19]. L’hématome s’organise en un caillahguin, réseau de fibrine, réticuline et

collagene.
- Phase inflammatoire (dés la % heure et jusqu’a 3 semaines aprés traumatisme) :

Suite au traumatisme, les abouts fracturaires seiisune ischémie et présentent une
zone dévascularisée, qui nécrose.

Le réseau de fibrine de 'hématome constitue umpstpour I'afflux de diverses cellules
migrantes, attirées par les facteurs chimiotactdierés par les cellules de I'os nécrotique et
de I'hématome et par I'exsudation plasmatique ddiatéurs de I'inflammation, conduisant a
une réponse inflammatoire typique. L'inflammatiogueé se développe en regard du foyer

fracturaire, de la cavité médullaire et des tisaosis environnants.
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Elle est caractérisée par une vasodilatation, wperémie, une augmentation de la
perméabilité vasculaire et une migration et prodifidn de cellules inflammatoires
(polynucléaires neutrophiles, macrophages) damsémble de I'os affecté, puis uniquement
dans la zone fracturaire. Elle s'’accompagne égalediane douleur et d’'une tuméfaction de
la zone fracturaire.

Les cellules inflammatoires et les plaquettes 8béde nombreuses cytokines, activant la
migration, la prolifération et la différenciatior a@ellules souches, conduisant a la réparation.
L'inflammation persiste jusqu’a I'apparition de tkage ou d’os.

Un envahissement vasculaire du foyer fracturaine gmaiogenése s’effectue depuis le
périoste et les tissus mous environnants.

Parallelement, I'os nécrotique des abouts fraatesacommence a subir une résorption
par les ostéoclastes et les tissus dévitalisés som soumis a phagocytose par les
macrophages et polynucléaires apportés par la séobaisation (Figure 3).

Périoste Nécrose

Endoste

\ =% T Fibroblastes
Pl — Neutrophiles
:E":.;)-— Macrophages

#&  +—— Cellules souches
meésenchymateuses

Figure 3 : phase inflammatoire de la cicatrisatieseuse secondaire, d’aprés RU2d]

- Phase de consolidation : Formation du cal mou :

Consolidation conjonctive (de 1494 la 48 heure aprés le traumatisme) :

L’hématome est colonisé par une migration et peddifion de cellules mésenchymateuses
indifférenciées, provenant de la couche ostéogenec@mbium) du périoste et de I'endoste,
de la moelle osseuse et du sang. Ces celluledféeedrient en fibroblastes, qui forment un

tissu de granulation remplacant progressivemegtidtome[25].
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En paralléle, une néovascularisation se met ere@grartir des arteres médullaires et
tissus environnants.

Les cellules du tissu de granulation synthétisentallagéne, aboutissant a sa matura
en tissu conjonctif englobant les abouts fractes [26] . Cela constitue la e phase de
stabilisation du foyer fracturail

Par la suite, le tissu conjonctif évolue en fonttites conditions de stabilité loc:

Consolidation cartilagineugentre 48h et 3 sentas apres le traumatisr :

Lors d’'instabilité relative du foyer fracturairen @bserve une différentiation des cellL
mésenchymateuses en chondroblastes (moins exiggaetdes ostéoblastes sur le
biologique). Ces cellules synthétisent une rce cartilagineuse, dont I'apparition s’effec
généralement depuis les extrémités osseuses aeastétbndre vers le centre du fo
fracturaire.

Le cal conjonctif se transforme ainsi en cal f-cartilagineux (ou cal mou), améliorant
stabilité du foer fracturaire. Une interruption temporaire deifaulation sanguine médullai
a travers la fracture survient par la présenceadeoliche fibrocartilagineuse dans le c:
meédullaire. La quantité de cartilage formé déperad limportance des sollicitions
mécaniques du cal conjonc[27].

Une prolifération vasculaire s’effectue au seircdl(Figure 4).

Vers la fin de la consolidation cartilagineuse, tmditions locales de stabilité sc
suffisantes pour éviter un raccourcissement dedles fracturaire, bien qu’une angulatiols

fragments OSSGL{XUiSSE encore surver

Prolifération
Cartilage vasculaire

Cavité
médullaire

Ostéoblastes du cambium de
I'endoste et du périoste

Figure 4: formation du cal mou et début d’ossification amtrembraneuse lors de cicatrisation osseuse seo®y

d’aprésRuedi[20]
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- Phase de consolidation : Formation du cal dur :

Cette phase de la consolidation osseuse se dédeul@ semaines a 3-4 mois apres le
traumatisme.

Dés les I*jours aprés la fracture, et en paralléle de lssaldation cartilagineuse, les
cellules souches du cambium du périoste et de d'stiedse différencient en ostéoblastes.
Ceux-ci synthétisent alors la matrice osseuse setan ossification intramembraneuse de
I'endoste et du périoste, débutant & distanceabait interfragmentaire et se poursuivant en
direction de celui-ci [28] (Figure 5). Ce proces®ss tres precoce et rapide dans le cas du
périoste et plus tardif et lent dans le cas dedbsite. Un manchon d’os immature finit ainsi
par recouvrir le périoste et remplir le canal méadrd, constituant le support du cal externe
(ou périosté) et du cal interne (ou médullaire)ntdiassociation forme le cal de pontage
(Figure 4).

Le cal externe est vascularisé par des vaisseana-esseux et le cal interne par des

vaisseaux dérivés des artérioles médullaires.

Plus tardivement, quand les abouts fracturairésoswent liés ensemble par le cal mou et
la cal de pontage, le gain de stabilité autorispdarsuite de la formation du cal dur par
ossification endochondrale, qui continue jusquignion compléte des abouts par de l'os

néoformé.

Pendant que l'ossification intramembraneuse se Spidtyrles tissus au sein du foyer
fracturaire (cal périosté et cal cortical) subisseimme ossification endochondrale. Les
chondrocytes constituant le tissu cartilagineuxsértrophient, se calcifient et meurent. Les
ostéoblastes synthétisent I'os immature en le dégasur la matrice collagénique laissée par
les chondrocytes, convertissant de cette facoallenou en un cal dur, tissu calcifié et rigide.
L’ossification endochondrale débute en périphéussite fracturaire, ou les déformations sont
les plus faibles. La néoformation osseuse dimimgedéformations dans la zone centrale du
foyer, qui se transforme alors & son tour en osatame. La formation du cal dur s’effectue
donc depuis la périphérie vers le centre de lddracjusqu’a réunification des bords proximal

et distal du cal, c’est-a-dire jusqu’au pontagefdegments par ce cal osseux (Figure 5).
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Au final, la formation d’'os immature (constituarg ktal dur) lors de cicatrisation
secondaire est ainsi obtenue par l'association ed’assification endochondrale et d’une
ossification intramembraneuse (Figure 5).

La phase de consolidation permet donc une staisadu foyer fracturaire par
augmentation de sa raideur, résultant a la foisxe’'augmentation du diametre de l'os
(amélioration des propriétés structurelles pardeexterne) mais aussi des différenciations
tissulaires successives (amélioration des proprigtatérielles par minéralisation progressive
du cal) [28].

Au fur et a mesure de ce processus, les mouvemetadragmentaires diminuent,
jusqu’au pontage des fragments osseux, qui rédsitmiouvements interfragmentaires a un

niveau si faible que la formation d’os lamellaieupse produire dans le foyer fracturaire.

Bien que la structure de I'os difféere encore dstsacture originelle, a I'issue de la phase
de consolidation, I'os a retrouvé une résistancenet raideur suffisantes pour autoriser une

reprise d’activite.

Os immature = cal dur  Cartilage
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Figure 5 : formation du cal dur et différents mésares d’ossification lors de cicatrisation ossesessndaire,
d’aprés Ruedji20]
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- Phase de remodelage (& partir de 1a°3° semaine) :

La phase de remodelage débute aprés le pontageyeuffacturaire par I'os immature.
L'os immature est progressivement et lentement lacép par de l'os lamellaire,
mécaniquement compétent. Cette longue transforméfid% du temps total de cicatrisation)
s’effectue par un double processus de résorptioonsgruction, effectué par les ostéoclastes
et ostéoblastes et similaire au renouvellementiplogique du tissu osseux. |l fait appel a une
érosion de surface et un remodelage ostéonal. gatdBos est observé dans les zones de
contraintes élevées et une résorption dans lesameontraintes plus faibles. Ce phénomeéne
a été défini, empiriquement, par la loi de Wolff, 5 siécle [29-32]

Le cal externe devient fusiforme et disparait pesgivement. Le remodelage du cal
interne rétablit la continuité du canal médullaice.remodelage aboutit donc, au bout d’'une
période s’'étendant de plusieurs mois jusqu’a 6evBirans aprés le traumatisme initial, a la
restauration de la forme et du diametre de I'aduetanal médullaire (Figure 6). Son intensité

et sa durée sont fortement liées aux contraintpopges sur le foyer fracturaire.
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Figure 6 : phase de remodelage de cicatrisaticrugsssecondaire, d’aprsiedi[20]
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1.2. Facteurs influencant la cicatrisation ossse@sendaire diaphysaire

1.2.1. Facteurs généraux

Il existe différents facteurs généraux susceptild@sfluencer la cicatrisation osseuse
[19,33-35]:

* Age du sujet,

» Facteurs nutritionnels (carences, obésité, masassutaires...),

» Facteurs hormonaux (diabete, anémie...),

* Facteurs toxicologiques (alcoolisme, tabagisme dheEnme...) et pharmacologiques
(traitements médicamenteux tels que corticoiddsjrffammatoires...),

» Affection osseuse acquise ou héréditaire (ostémeord,

lIs ne seront pas détaillés, dépassant largemeatie de notre étude.

1.2.2. Facteurs locaux

1.2.2.1. Facteurs mécaniques

Le cal est composé de 3 zones distinctes : cabgiéri cal cortical et cal médullaire

(Erreur ! Source du renvoi introuvable.).

Périoste Endoste

EI Cal périosté
D Cal cortical

[I Cal médullaire

Figure 7 : Structure du cal, d'aprés Piermattei [6]

Les caractéristiques de ces 3 zones du cal ordtétiéees chez 'homme par McKibbin,
en 1978 (Tableau 1) [22]. Le cal périosté présantgolume important et une croissance rapide.

Il constitue une forme précoce et efficace de Bsalbion du foyer fracturaire.
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Sa formation est particulierement dépendante desittons mécaniques locales et est
sensible a la présence d’'une vascularisation @ssatse.

Le cal endosté est celui qui se forme le plus vardient et indépendamment des facteurs
mécaniques.

Le cal cortical est le plus sensible a l'intenslés déformations locales, qui doivent étre

minimes.
Mécanisme Vitesse Capacité a | Tolérance aux Tolérance | Contribution
d'ossification ponter mouvements ala des tissus
l'espace interfragmentaires | fixation mous
fracturaire rigide
Cal Intramembraneuse +++ +++ +++ - ++++
périosté & endochondrale
Cal Endochondrale + - - ++++ -
cortical
Cal Intramembraneuse ++ ++++ ++ +++ -
Médullaire (lente)

Tableau 1 : Caractéristiques des 3 zones du cabtédi’apres Ruedi [20]

Comme McKibbin l'avait remarqué, la participatioe @¢es 3 zones du cal dans le
processus de cicatrisation d’'une fracture est $mukpendance de nombreux facteurs locaux,
dont les facteurs mécaniques.

En réalité, il y a longtemps que I'immobilisationappropriée d’'une fracture a été
identifiee comme l'une des premieres causes dedrdtacicatrisation [36].

En présence d'une vascularisation adéquate, lesulstimécaniques sont capables
d’induire, de retarder ou d’empécher la cicatrmatfracturaire et conditionnent également le
mode de cicatrisation [9,37-49]. lIs influencenttigallierement la phase de consolidation [25], &
I'exception de la formation du cal médullaire.

Les principaux facteurs mécaniques de la cicatvisabsseuse, identifiés a ce jour,
peuvent étre divisés de la fagon suivante [40,50] :

- parameétres meécaniques : pression hydrostatiqueyvements et déformations
interfragmentaires, déterminés par la charge extappliquée sur la fracture et par la stabilité de
la fixation. Rentrent en compte notamment l'amgitula direction et la répétition des
déformations interfragmentaires.

- parameétres géomeétriques : type de fracture, pcéseet taille d'un écart

interfragmentaire, qui possedent une influencdesuparamétres mécaniques
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Ces facteurs déterminent le champ local de défoomsatu cal, dont la distribution serait
a l'origine de signaux meécanobiologiques de réguiatde la cicatrisation, influencant la
prolifération et la différenciation des cellulesippotentes en différents tissus impliqués dans la
cicatrisation [25,41,51]. Il semblerait que la titsation osseuse soit particulierement sensible

aux conditions mécaniques initiales [52-55].

Ces observations ont été effectuées au cours derd@ieres décennies, suite a
I'établissement de la "théorie des déformation®rfragmentaires” par Perren, reposant sur
I'hypothese que la cicatrisation ne peut survene tprsque les déformations interfragmentaires
sont inférieures aux déformations conduisant adstrdction du tissu osseux [56,57]. Cette
théorie a prolongé les travaux de Pauwels, lerualudeavoir proposé le lien entre forces
mécaniques, déformations des tissus et différdoniate ceux-ci, dans les années 1940 [58].
Depuis, la "théorie des déformations interfragmieetd a a la fois été partiellement remise en
cause et approfondie par de nombreuses expérinoagdd0]. Elle a contribué a la naissance
d’'une science nouvelle, la mécanobiologie, étudiemtrapports entre parametres meécaniques et
fonctions cellulaires, visant a déterminer lesdacs mécaniques conduisant a une stimulation de

la cicatrisation osseuse.

L’effet des différents facteurs mécaniques esthstigé ci dessous.

» Amplitude et précocité des mouvements et déformatns interfragmentaires :
La déformation interfragmentaire perpendiculaire teait de fracture se calcule en

divisant le mouvement interfragmentaire par la long initiale de I'écart interfragmentaire (1).

Avec : A : déformation interfragmentaire
AL : mouvement interfragmentaire (m)

L : longueur initiale de I'écart inteafymentaire (m)
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Chaque tissu cicatriciel, parmi ceux qui se suagedshronologiquement lors de
cicatrisation, possede sa propre tolérance a lamétion. Au fur et a mesure de la cicatrisation,
'augmentation de raideur du cal entraine la dimigru de l'intensité des déformations
interfragmentaires, ce qui offre les conditions amgues de formation de ces tissus, de plus en
plus sensibles aux déformations (Tableau 2) [39,59]

Si 'amplitude des mouvements interfragmentairégrep élevée, la déformation du foyer
fracturaire dépasse la déformation a la rupturdisku cicatriciel, dont la continuité présente
alors une rupture répétée. Il en résulte un reiardne absence de cicatrisation [7].

Ainsi, par exemple, la valeur maximale de défororatiolérée par I'os lamellaire est de 2%.
Cette valeur constitue la limite au dela de lagukicicatrisation primaire ne peut s’effectuer.

Au début de la phase de consolidation, alors gaeldééormations interfragmentaires sont
encore élevées, la formation de tissu de granulaiexplique par sa capacité a supporter une
déformation de 100%. Les autres tissus cicatricispourraient se former sous de telles

conditions mécaniques.

Déformation a la Remarque
rupture
Tissu de granulation 100%
Tissu conjonctif 5-17%
Fibrocartilage 10-12,8%
Os réticulaire (immature) 10% 10-30% : résorption
Os spongieux 204
Os lamellaire (compact ou cortical) 204

Tableau 2 : Tolérance a la déformation des diffisréasus impliqués dans la cicatrisation ossediaprés Perren et

al[56,57,60]

Les connaissances les plus récentes sur la catairisdiaphysaire indiquent que la
formation osseuse par ossification intramembranes®défectue pour des déformations
interfragmentaires inférieures a 5% et par osgificaendochondrale pour des valeurs inférieures
a 15% [38,39]. Pour des valeurs supérieures a tih%issu conjonctif et du fibrocartilage sont a
prévoir [38,39].
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Or, les nombreuses études sur l'effet des défoomstiinterfragmentaires montrent
gu’'une gamme de valeurs de déformations interfragares initiales de 10 a 45% conduit a une
cicatrisation plus rapide que pour des valeurs riefées. Ainsi, des mouvements
interfragmentaires de 0,2 a 1,35 mm dans des éaadsfragmentaires de 0,5 a 3 mm,
correspondant a des déformations de 13 a 45% siinld formation de cal. Au contraire, des
déformations de 7 a 9% conduisent a une cicawisgilus lente [22,27,37-39,43—-49,61], tout
comme des valeurs de déformation de 67% [49].

Les stades précoces de la cicatrisation osseuselesgnparticulierement sensibles aux
conditions mécaniques initiales et les déformatimnsrfragmentaires initiales détermineraient
I’évolution future de la cicatrisation [52-55].

L’étude récente de Comiskey a analysé les résudtats études précédentes portant sur
I'évaluation de la cicatrisation osseuse souslligmice de mouvements interfragmentaires axiaux
connus et contrélés, sur des modeéles de perteshldtasce tibiales ovines [62]. Ces 7 études
présentaient des similitudes entre elles, réporaantritéres d’inclusion trés strictes nécessaires
a une comparaison fiable [27,37,39,43,46,47]. lésultats ont été convertis en augmentation
relative de raideur axiale, au cours des 8 semaine®pératoires et un modéle mathématique
présentant une bonne corrélation avec les donngeEsimentales a été élaboré. L'interprétation
des courbes d’augmentation relative de la raideiaieaen fonction du temps, élaborées grace au
modéle mathématique, montre que, pour les défoomatinterfragmentaires initiales les plus
faibles (7%), 'augmentation de raideur suit unegpession linéaire. Pour les déformations
interfragmentaires initiales supérieures a 7%,draantation de raideur suit une progression
exponentielle et d'autant plus rapide que la dé&tiom initiale est élevée, avec une vitesse
d’évolution maximale pour une déformation initiadle 45%. Finalement, cette étude montre
'importance des déformations interfragmentairesiales et elle est la l1ere a démontrer la
corrélation positive entre vitesse de cicatrisagbdéformations interfragmentaires initiales.

Au contraire, la présence de déformations interfraigfaires d’intensité élevee, aprés 6

semaines de cicatrisation, inhibe le pontage peallet son augmentation de raideur [52-55].
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* Direction des mouvements et déformations interfragmntaires :

La direction des mouvements interfragmentairesi@rfte également la cicatrisation.

Une charge axiale en compression de 360 N, comesmd a une déformation interfragmentaire
de 33%, appliquée de facon cyclique a 0,5 Hz, pgntia mn par jour, permet la formation d’'un
cal plus raide gu’une fixation rigide d’'une pertegiibstance tibiale ovine de 3 mm [37].

Claes a montré qu’'une déformation axiale de 31%egkis favorable a la cicatrisation
gu’une déformation de 7% pour des écarts interfeagaires de 1 ou 2 mm sur tibias ovins, mais
moins favorable, pour un écart interfragmentair® dem [38].

Wolf a montré qu’une stimulation quotidienne pamgoession axiale, de 1200 cycles a 1 Hz de
tibias ovins présentant une perte de substancenti®,3a permis une augmentation significative
de la quantité de cal obtenue, par rapport a urferrdétion interfragmentaire nulle, et
proportionnellement a I'intensité des déformations.

D’autres études sur des rats ont montré |'effeefigne d’'une charge axiale liée a I'appui
et/ou induite par fixation externe [42,63]. Les ne@neffets ont également été observés chez
I'nomme chez 'homme [49,64,65] et chez le chiet)§8].

En revanche, un appui précoce a pleine charge asirtidias ovins ayant subi une
ostéotomie semble conduire a un cal plus abondaigt moins raide qu’un appui retardé [68].

Néanmoins, en situation clinique et expérimentake mouvements interfragmentaires ne
sont pas uniguement axiaux, mais également enlleimant et en torsion [69-75]. Les
mouvements interfragmentaires angulaires seraiG@arnplitude supérieure aux mouvements
axiaux [76], et lI'instabilité en torsion, qui seraldélétere pour la cicatrisation, peut étre uglisé
comme modele expérimental de pseudarthrose [77].

Une instabilité axiale controlée en distractionastiuun effet bénéfique sur la cicatrisation
[78].

Mais les charges axiales en compression paraipenfavorables que les charges axiales
en traction ou en cisaillement [25,28,79,80], bipre I'effet du cisaillement soit controversé
[54,81]. Ces observations seront peut-étre remisegause dans les années a venir, car les
déformations interfragmentaires axiales ont ét§iigsprésent nettement plus étudiées que celles

en cisaillement ou torsion.
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* Raideur de la fixation :

Historiquement, une fixation trés rigide était eayd@le en traumatologie et une ostéopénie
sous la plaque était alors fréquemment observégigine de cette ostéopénie a été, a I'époque,
attribuée a l'effet de protection de I'os par laqle vis-a-vis des contraintes liées aux charges
exercées sur le membre (phénomene de "protectian coatraintes” ou "déviation des
contraintes") [82]. Aussi, un certain nombre d'@sidnt tenté d’objectiver cette hypothese, en
mesurant I'ostéopénie du cis-cortex observée latlidation de plagues de différentes raideurs
[82—86]. Bien que l'origine purement mécanique 'dstéopénie ait été, depuis, nuancée par la
prise en compte du rble de la vascularisation p&¥e& ces études ont néanmoins permis de
mettre en évidence l'intérét d’'une fixation moingide dans l'apparition plus rapide et plus
abondante du cal osseux.

En effet, la stabilité de la fixation au niveaufdyer fracturaire, la géométrie et la raideur
de [limplant influencent directement I'amplitude ela direction des mouvements
interfragmentaires [81,87-89].

Cette donnée, en conjonction avec la connaissaree Wvdleurs de déformations
compatibles avec une cicatrisation optimale [62pligue pourquoi une fixation trop raide, qui
minimise les mouvements interfragmentaires, linatestimulation de la formation de cal, alors
qu’une fixation flexible favorise la formation delcet qu’une fixation instable conduit & une
pseudarthrose [22,27,37,39,43,46,47,49,61,62,280)].

D’autre part, la raideur de la plaque réduit coésallement les mouvements
interfragmentaires au niveau de la corticale sis@es la plaque, a des valeurs de I'ordre de 0,07
a 0,2 mm. Cela induit, pour des écarts interfragaises de 3 mm ou moins, des déformations
tres faibles [91] et explique la déficience de fatibn osseuse au niveau du ciscortex et

I'asymétrie de la cicatrisation qui a été obsema@eas plusieurs études [92,93].

* Longueur initiale de I'écart interfragmentaire :
Néanmoins, I'effet bénéfique d’'une fixation flexeébserait valable uniquement pour des
écarts interfragmentaires limités car I'influen@s dnouvements interfragmentaires dépendrait de

la taille de I'écart interfragmentaire.
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Pour un écart faible (2,1 mm), des déformationséas (31%) conduisent a une surface
de cal périosté élevée, alors que pour un écaxéé(6 mm ou plus), des déeformations
équivalentes inhibent la stimulation de la formatite cal et retardent la cicatrisation [27,37,43—
45,94]. Il semblerait ainsi que la tolérance aufod@ations des fractures avec un écart élevé soit
inférieure a celle des fractures avec un écart dieinCela pourrait étre causé par des capacités
plus limitées de comblement du foyer fracturairegel’os neoforme [22]. Les fractures avec un
écart interfragmentaire élevé nécessitent donc fixaion plus rigide, qui diminuera les
déformations interfragmentaires, sinon un retardidatrisation risque de survenir [27,37,38,43—
45].

Ces observations ont contribué a la remise en cpastelle de la "théorie des
déformations interfragmentaires” [40], selon latgjebour des mouvements interfragmentaires
(AL) donnés, l'augmentation de [I'écart interfragmaetainitial L devrait diminuer la
déformatione et ainsi augmenter la probabilité de cicatrisation

* Type de fracture :

En revanche, la présence de mouvements élevéslenfragments osseux principaux est
mieux tolérée lors de fractures comminutives que tte fractures simples, car les mouvements
interfragmentaires globaux sont partagés par plusiécarts interfragmentaires entre chacun des
différents fragments, ce qui réduit les déformatiamerfragmentaires dans chacun des écarts

interfragmentaires [7,95].

Les fractures comminutives ou déplacées présentartmoins un risque élevé de retard
de consolidation ou de pseudarthrose, a cause diémascularisation et d’'une nécrose des
fragments, qui constituent une barriere physiquedaueloppement du cal endosté et de
difficultés de stabilisation de ce type de fracti@® 97].

L’angulation et le déplacement des fragments lerdractures comminutives ou en "aile

de papillon" peuvent également conduire a un redardicatrisation [98].

Enfin, lors de fixation rigide, les fractures traasses présentent une cicatrisatjwaer
primamplus rapide que les fractures obliques, ce quinaitugtre lié a la présence de mouvement

de cisaillement dans le 2eme cas [99,100].
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* Autres facteurs mécaniques :

D’autres facteurs mécaniques, dépassant le cadreotte étude, peuvent également
influencer la cicatrisation osseuse, comme la presBydrostatique, le caractére statigue ou
dynamique des sollicitations, le nombre de cyclegliqués, la vitesse des déformations, etc
[25,28,39-41].

On comprend alors toute I'importance des propriéézaniques des implants utilisés
pour I'ostéosynthese, dont la raideur influencetesivements interfragmentaires existant lors de
I'application d’'une charge externe [81,87—89]. Mais facteurs mécaniques ne sont pas les seuls

facteurs de variation de la consolidation osseuse.

1.2.2.2. lrrigation sanguine et approvisionnemembgygene

L’'importance de la vascularisation osseuse darsiteenue d’'une pseudarthrose a été
identifiée il y a plus de 50 ans.

L’irrigation sanguine est nécessaire a la nutritilenla zone en cours de consolidation et
I'angiogenese apparait actuellement comme un fectéude la cicatrisation.

La fracture interrompt la circulation sanguine [gEmion de la vascularisation endostée et
périostée proche de la fracture, conduisant a ypexie et une nécrose aigué de l'os et de la
moelle osseuse adjacents. La néovascularisatilanstimulation de la circulation adjacente sont
des composants essentiels et précoces d'une satain réussie [101]. La vascularisation
endostée et médullaire est rétablie avant la vassation périostée et l'irrigation sanguine
présente une corrélation positive avec la néofaonatsseuse [48].

L’insuffisance d’irrigation sanguine, comme lorsldsion vasculaire majeure par fracture
comminutive a haute énergie, peut conduire a wardeate consolidation ou a une pseudarthrose
atrophique [102-104]. Ainsi, chez I'homme, une désid’au moins une veine majeure du
membre inférieur multiplie le risque de pseudagbrpar 3 [104]. La localisation de la fracture
joue un réle important en terme d’irrigation samgyipuisque des Iésions distales aux foramens
nourriciers sont associées a un risque plus élevédétérioration de [lirrigation et de
pseudarthrose atrophique [34].

Comme l'avait remarqué McKibbin, sans pouvoir I'egper [22], la couverture du foyer
fracturaire par les tissus mous est cruciale pauestauration de l'irrigation sanguine, l'arrivée

de cellules ostéogéniques et I'approvisionnemest @dlules en oxygene et nutriments [105].
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L’irrigation provenant des tissus mous environsaggt particulierement importante dans
la formation du tissu de granulation et du cal e La vascularisation périostée semble jouer
un role décisif. Ainsi, une étude utilisant un miedde fracture contondante, chez le lapin, a
montré un retard de cicatrisation, qui a été at&ia des lésions périostées [106].

La vascularisation de la fracture peut étre dragatinent compromise par l'intervention
chirurgicale nécessaire a I'ostéosynthése. L'atiicsy d’'implants intramédullaires impacte la
vascularisation endostée [107] et la qualité dbofd chirurgical peut fortement perturber la
vascularisation périostée [34]. L'abord chirurgicgdt un facteur pouvant conduire & une
pseudarthrose et a une infection, notamment paradiéation de I'hématome fracturaire,
contenant des éléments moléculaires et cellulamdispensables a la cicatrisation [35]. En outre,
les Iésions vasculaires iatrogenes des musclepgdaste et de I'os conduisent a la formation
d’'un tissu fibreux, biologiguement inactif, qui eéghe l'arrivée de vaisseaux néoformés et

d’ostéoblastes dans le foyer fracturaire [108].

Néanmoins, méme une vascularisation adéquate au frgcturaire peut conduire a une
pseudarthrose hypertrophigque, en l'absence de ligdalbnécanique suffisante [102]. Il est
maintenant admis que l'instabilité du foyer fraeite empéche la vascularisation de la zone de
minéralisation du cal et conduit a la formationfitkeocartilage dans I'espace fracturaire [102].
En revanche, lors de fixation stable, un appui amgs sur le membre fracturé conduit a une
irrigation sanguine significativement augmentée ].[66e dépdt de fibrocartilage résulte
partiellement d’'une irrigation sanguine insuffigarfenvironnement pauvre en oxygene), alors
que la formation d’os indique une vascularisatidécuate (environnement riche en oxygene),
lors de conditions stables [38,51,105].

2. Technigues d'ostéosynthése et implants actueléntilisés

2.1. Description de I'ostéosynthese biologique

Vers la fin des années 1980, les principes initidiostéosynthese anatomique élaborés
par 'AO/ASIF (Arbeitsgemeinschaft flir Osteosyntbieagen/Association for the Study of
Internal Fixation), fondé en 1958, ont évolué vare approche privilégiant en’'llieu la
préservation vasculaire des-tissus-mous et deifigdiguant une réduction la plus atraumatique
possible.
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Les principes actuels sont les suivants :

1) réduction et fixation obligatoirement atraumagg (pour les os longs : réduction pas
nécessairement anatomique, mais nécessité dengmalkimt axial et angulaire et de restauration
de longueur ; pour les fractures articulaires :ucfidn obligatoirement anatomique pour
restauration de la congruence articulaire),

2) stabilité de I'implant appropriée (stabilitéate des fractures diaphysaires et stabilité
absolue des fractures articulaires),

3) manipulation atraumatique des tissus mous pard/abord appropriée,

4) mobilisation précoce, non douloureuse et aativenembre.

L'ostéosynthése qualifiée de biologique a pris Bs mur une prise en charge plus
mécanique et anatomique des fractures [8,10]. Dieddule I'essor des techniques de fixation
par une réduction indirecte et par un abord médagéyer fracturaire, visant a accéder au foyer
fracturaire sans le toucher (Open But Do Not Tooef©OBDNT) ou par un abord mini-invasif de
I'os sans découvrir le foyer fracturaire (Minimallyvasive Plate Osteosynthesis ou MIPO). De
méme, les techniques d'ostéosynthése d'alignemfixation des seuls fragments osseux
principaux et pontage de la fracture) ont connu fart développement. L’ostéosynthese
biologique fait donc largement appel a I'ostéosgathd’alignement, ainsi qu’a la préservation de

I'environnement périfracturaire et de la vascukian tissulaire et périostée.

Les recommandations actuelles de traitement detufes intégrent a la fois les notions
d’ostéosynthese anatomique et biologique.

Pour les fractures articulaires, une réduction@anajue et une fixation rigide est toujours
requise, conformément aux principes initiaux décpar I'AO. De méme, lors de fractures
simples, l'ostéosynthese anatomique, avec compressierfragmentaire, peut étre utilisée pour
stabiliser la facture. Cela permet de reconstiaireolonne osseuse et d’obtenir ainsi un partage
immeédiat des charges liées a I'appui entre I'oBiraplant. La cicatrisation s’effectue selon un
mode primaire.

En revanche, lors de fractures diaphysaires contiesi ou de perte de substance,
I'ostéosynthese biologique, avec pontage de lduracet une fixation qualifiée de flexible, voire
d’élastique, conduisant a une instabilité relatiest acceptée et méme encouragée [7,9]. Une
cicatrisation osseuse secondaire avec formatiodeapun cal périosté est alors visée. A cause

de I'absence de contact osseux, I'implant sups@te I'intégralité des charges.
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C’est pourquoi I'évolution des techniques d'ostéukgse s’est accompagnée d’une
évolution des implants. De nouveaux implants, $&rdinciant des implants prévus pour les
concepts initiaux de l'ostéosynthese, ont été migaint. lls doivent répondre aux nouveaux
besoins de I'ostéosynthese biologique (raideur @gambsence de compression périostée...), a de

nouveaux modes d’utilisation (MIPO) et ainsi a develles contraintes biomécaniques.

2.2. Comparaison expérimentale et clinique de éosynthese anatomigue

avec l'ostéosynthése biologique

Des études portant sur le traitement de fractuoesminutives expérimentales chez le
mouton ont montré 12 semaines apres l'interventienaugmentation de la densité osseuse et de

'ostéogénése avec l'ostéosynthése d’alignement rppport a I'ostéosynthése anatomique
[9,109].

Des résultats similaires ont été obtenus chez liherat le chien, la fixation biologique de
fractures comminutives étant associée a une prindusignificativement accrue de cal ainsi qu’a
une vitesse significativement supérieure de ciation radiographique, gain de résistance et
récupération fonctionnelle [8,14,17].

En outre, I'ostéosynthese biologique permet uneimdition significative du temps
chirurgical et n’est pas associée a une incideramdplications significativement différente par
rapport a I'ostéosynthése anatomique [8,14,17].

2.3. Différents implants utilisables pour I'osténgese biologique

Dans le cadre de I'ostéosynthése biologique, ledbatimplants est d’obtenir une fixation
relativement flexible, voire élastique pour déclegrcune cicatrisation spontanée avec induction
de la formation d’'un cal osseux, tout en adhérargrancipe de la MIPO.

Les différents implants utilisables pour I'ostéase biologique sont le clou verrouillé,
I'association clou-plaque, le fixateur externessaciation fixateur externe-plaque, la plague

conventionnelle ou la plague verrouillée a laguet&e étude s’intéresse.
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3. Les plagues verrouillées

3.1. Généralités et classification des plaquesudhees

Les plaques verrouillées sont aussi appelées amaagle stable : la vis étant bloquée de
facon permanente dans la plaque, elle ne peut leasmmme avec les plaques conventionnelles,

mais présente une stabilité angulaire, voire axiale

Il existe 2 grandes catégories de plaques veréaglkselon I'angulation des vis : celles a
angulation fixe et celles a angulation variable.n®de ler cas, la vis est obligatoirement
perpendiculaire au plan de la plaque. Dans le 2éase la vis peut étre bloquée avec une
orientation choisie a lintérieur d'un cone d'angte l'ordre de 20 a 26° autour de la
perpendiculaire au plan de la plaque.

La classification des ces implants peut égalemest éfectuée selon le mécanisme de

verrouillage des vis [110,111], ainsi que selom mposition (acier chirurgical ou titane).

3.2. Plagues verrouillés a angulation fixe ou maralas

Depuis les lers concepts de verrouillage des vahodd par boulon (systeme Zespol
développé a la fin des années 1970), puis directent@ns la plaque (systeme PC-Fix®, en
1987), de nombreux modéles de plaques verrouiléasapparus.

Dix modéles différents de plagues verrouillées sactuellement disponibles en orthopédie
vétérinaire, se distinguant par I'angulation deswerrouillées, le mécanisme de verrouillage et
par leur composition. Certains de ce modeles dnitdes études comparatives de leurs propriétés

meécaniques [112-114].

Parmi les plaques verrouillées monoaxiales vétiégaactuelles, il existe 6 principaux

meécanismes de verrouillage des vis différents.

Seul le systéeme de Plaque de Compression a Vdageiibu Locking Compression Plate
(LCP®) fabriqué par Synthes™ sera détaillé. Il desjour en 2001 pour la chirurgie humaine et

est disponible depuis 2003 sur le marché vétéanair
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Le procedé LCP® présente la particularité de cotepaies trous dits combinés [115,116].
Ces derniers comportent 2 parties adjacentes @gjur

* une partie avec unité de compression dynamiques, @n design équivalent au trou de
compression des plaques DCP et LC-DCP,

* une partie pour verrouillage, conique et dotéediletage fin.

Trou combing

Trou combiné compact
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Figure 8 : lllustration de plaque de compressioBrouillage (LCP®) (catalogue Synthes™)
a) plaque LCP ® large pour vis de 3,5 mm a 10 trous

b) trou combiné avec partie pour vis a téte de vellem@ (gauche) et pour vis standard (droite)

Les trous du systeme LCP® peuvent donc recevoifféndmment une vis standard ou une
vis a téte verrouillée, insérée dans la zone adag¢echaque trou, contrairement au systeme
LISS® qui n'accepte que des vis verrouillées (Fegay.

Les vis standard peuvent étre orientées selonnméation de 40° dans le plan longitudinal et de
14° dans le plan transversal (données Synthes™).

Figure 9 : Photographie de plaque de compressiuanrauillage (LCI®) (catalogue Synthé¥), associé a des vis :

a) vis corticale standard

b) vis a téte de verrouillage
Cela permet d’associer la possibilité de compressiterfragmentaire ou le positionnement
d’'une vis de traction, comme sur les plaques DCRELG-DCP®, a la stabilité angulaire et
axiale d’'un systeme verrouillé [115].
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Les vis a téte verrouillée sont dotées d’'une téreque et d’'un filetage a pas double avec 5 filets.

Le diametre de leur ame est supérieur a celui destandard (Figure 10).

Figure 10 : Photographies de tétes et corps d&'astéosynthése

a) vis corticale standard de 4,5 mm

b) vis atéte de verrouillage de 5,0 mm

Les vis verrouillées existent en version autotaaatel ou en version autotaraudante et
autoforante. Ces derniéres sont réservées a uisatidh uniguement monocorticale, en raison
de la saillie importante de la pointe de vis.

Le systeme de verrouillage repose a la fois suiletage de la partie pour vis verrouillée
du trou combiné, qui correspond au filetage deéle e vis verrouillée, ainsi que sur un
assemblage de type cone Morse basé sur la fornigueode la partie pour vis verrouillée du trou
combiné, qui correspond a la forme de la téte desla

Grace au filetage a pas double, le verrouillageuvie®st pleinement effectif avec moins
d’un tour complet de la vis. Par rapport a descaicales de méme diametre externe, les vis
verrouillées présentent une largeur du filetagériatire et un diamétre de I'ame supérieur. Par
exemple, pour des vis standard de 3,5 mm, cestéasditjues sont respectivement 1,1 mm et 2,4
mm, alors que pour des vis a téte de verrouillagd,8 mm, elles représentent 0,6 mm et 2,9

mm.
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Les plaques LCP® présentent également des troubinéascompacts, ronds et coniques,
avec les parties pour vis corticale et vis vertéaisuperposées et non juxtaposées comme sur les
trous combinés classiques. lls permettent égaleftianértion des 2 types de vis, mais sans
compression interfragmentaire possible. Ces troaicpliers sont situés a I'extrémité des
plagues d’ostéosynthése mais sont également atiligé des plaques particulieres, comme les
plagues LCP® pour Ostéotomie de Nivellement dueRlatTibial ou Tibial Plate Leveling
Osteotomy (TPLO), par exemple.

Les vis verrouillées et les plaques LCP® sont difles en acier ou en titane ; ces
dernieres posseédent un relief inférieur identiqeelai des plagues LC-DCP®, afin de minimiser

la zone de contact avec la surface osseuse.

Lors d'utilisation de cet implant, il faut éviternucouple de serrage trop important
entrainant un soudage a froid de la téte de vis dlarnrou. Il convient également d'éviter de
détériorer le filetage lors d’insertion de vis rmerpendiculaire a la plaque. lls sont minimisés par
I'utilisation de tournevis avec limiteur de couglede guide de percage verrouillés dans les trous
de plaque.

Grace a sa grande polyvalence, le systeme LCP®@ralétla gamme des indications en

MIPO et est trés utilisé, a la fois en orthopédimhine et vétérinaire.

L’inconvénient principal de ces systéemes de velilage monoaxiaux est la nécessité de
positionner les vis perpendiculairement a la plagoer obtenir un verrouillage [117]. Cela peut
étre problématique notamment lorsque la plaguadeste alors que I'os a stabiliser n’est pas
rectiligne. Cette difficulté a été partiellemensaokie par I'introduction de plagues anatomiques,
c’est-a-dire prémodelées selon I'anatomie des ogsla traiter et présentant une orientation
spécifigue de I'axe des trous de vis, afin évigrpEnétration des vis dans les articulations
adjacentes.
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3.3.  Principes et biomécaniques de la fixation verréailbar plague LCP

Afin de comprendre la fixation verrouillée, il caaat de mettre en lumiéere les différences

avec la fixation par plaque conventionnelle.

* Plagques vissées conventionnelles :

La stabilité de la fixation par plaque classiqupose sur les forces de friction entre la
plague et I'os sous-jacent. Ces forces de friciépendent du coefficient de friction entre la
plaque et I'os et des forces axiales engendrée¢eparis, elles-mémes sous la dépendance du
couple de serrage des vis et de la résistancesaiti@inent de I'os [59,118].

Le serrage des vis améne une compression de lagptag I'os, d’autant plus importante
que le couple de serrage est éleve [118-121].dresd de friction générées sont a l'origine de la

stabilité de la fixation (Figure 11).
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Figure 11 : Distribution des forces lors d'ostédbese d'alignement par plague avec vis standaagyés Johnson

[23]

N

L'utilisation des plaques conventionnelles nécesdinc leur contournement minutieux
pour correspondre a la topographie de la surfaseuse située sous la plaque, afin d’assurer un
contact maximal entre I'os et la plaque.

En cas de défaut de contournement de la plaquegersiéla réduction est parfaite avant sa
mise en place, une translation des fragments ossemsendra au cours du serrage des vis,
jusqu’a leur butée sous la plaque, entrainant @ni plus ou moins importante de la réduction
primaire.
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La fixation par vis bicorticales est obligatoirerdo d’ostéosynthése par plague
conventionnelle, car la stabilité des vis et las$fart de charge nécessitent 2 points d’appui (cis-
cortex et trans-cortex) afin de maintenir la focti plaque-os indispensable a la stabilité du
montage et de limiter le risque d’arrachement des v

Sous l'effet d'une charge axiale (liée a I'appui thembre, par ex.), si l'intensité des
forces de cisaillement appliquées sur les vis stahdépasse celle des forces de friction entre la
plaque et I'os, une perte de la fixation peut snitva cause du basculement des vis, et conduit a
une perte de réduction secondaire.

Lors de fracture traitée par reconstruction anagomi(contact des abouts osseux),
I'ostéosynthese conventionnelle implique un par@egcharges liées a I'appui du membre, entre
I'os et I'implant (Figure 12a). En revanche, loms flacture comminutive non reconstructible,
I'absence d'intégrité de la colonne osseuse impliabsence de partage des charges. La plaque
conventionnelle doit alors assumer seule l'intétfrale ces forces et le risque de lachage des vis
ou de la plaque est d’autant plus éleve.

Dans le cas d’'une pietre qualité osseuse, comnsediostéoporose, le serrage des vis
standard peut s’avérer insuffisant pour obtenir compression adéquate de la plaque sur I'os,
nécessaire pour assurer la stabilité de 'ostébsgat Cela peut entrainer un desserrage des vis,
une perte de stabilité de la plague et, finalemem, perte de réduction secondaire.

L’inconvénient majeur de ce systéeme de fixationdeslans la compression du périoste
par le montage. Les zones de contact os/plaquesmfoidtre comprimées jusqu'a un niveau
dépassant largement la tolérance des tissus mooavr@nt I'os, notamment le périoste et sa
vascularisation [122]. Cela peut engendrer des @oatns, telles que : retard de cicatrisation,
lachage d’'implant, fractures sous plaque, infestiehfractures secondaires, aprés I'ablation du

matériel d'ostéosynthese [117,123].
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Figure 12 : Transfert des charges depuis I'os Nenplant, d'apres Wagne124]

a) plaque conventionnelle avec compression (partagellgrges entre I'os et I'implant)
b) plaque verrouillée (pontage mécanique de la fragtur
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* Plaques visseées verrouillées :

Au contraire, la stabilité de la fixation par plaquerrouillée repose sur le systeme de
verrouillage entre les vis et la plaque permettar@ connexion rigide du porteur de charge (la
plaque) et des fragments osseux principaux (Fi@3)e La plaque verrouillée et ses vis forme
ainsi une "unité de fixation", sans mouvement eptague, vis et os, alors que les vis standard
ont tendance a basculer [125]. Les forces axiaées la I'appui du membre sont transférées
depuis I'os vers la plague par la connexion fileggistant entre la plaque et les vis. Cela permet
un pontage meécanique du foyer fracturaire sansdni@ntre le porteur de charge et I'os (Figure
12b).

Pour cette raison, le comportement mécanique desues verrouillées n’est pas celui
d’'implants internes conventionnels, mais plutéticde fixateurs externes situés sous la peau. En
conséquence, il s’agit bel et bien de "“fixateutsrimes" [126].

Néanmoins, les plaques verrouillées ne présent@stlgs inconvénients d’'un systeme
externalisé comme le fixateur externe, c’est-a-dieetransfixion des parties molles, la moindre
raideur mécanique ainsi que le risque septiqueditise [110].
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Figure 13 : Distribution des forces lors d’ostédbgse d'alignement par plague avec vis verroudli@prés Johnson

[23]

Lors de fixation conventionnelle, la charge axisler I'os se traduit en forces de
cisaillement sur les vis standard et I'os, en cdntal niveau d’'une interface de taille assez
réduite. Cette charge axiale est compensée pdoress de friction entre la plaque et 'os, qui
maintiennent la stabilité du montage [125]. En eutes forces en cisaillement ne sont pas
réparties uniformément sur toutes les vis du mantag
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Au contraire, lors de fixation verrouillée, les des de cisaillement engendrées par la
charge axiale sur I'os se traduisent en forcesotepcession sur les vis et I'os, perpendiculaires
au grand axe des vis verrouillées et sur touteltagueur [125]. Ainsi, les forces de cisaillement
exercées sur les vis verrouillées n’induisent gas fdébricolage” [127]. En outre, l'interface
entre les vis et I'os présente une taille supégieurcelle des vis standard, ce qui diminue les
contraintes appliguées pour une force de mémesitéeat la répartition des contraintes au sein
d’'une méme vis et entre les vis d'un méme fragneshiplus uniforme [59,128]. Cela évite des

concentrations de contraintes sur une seule vi|[12

Cette distribution des charges sur I'os avec uxatibn verrouillée est favorable car I'os
présente une résistance a la compression nettegupatieure a sa résistance au cisaillement.
Cela est particulierement utile sur un os de fail@esité comme I'os ostéoporotique, pour lequel
la rupture de la fixation s’effectue souvent salordécoupage de I'os par la vis [130].

En outre, Gautier a effectué une comparaison meaanithéorique entre plaque
conventionnelle et verrouillée, en utilisant un mledde poutre mixte plaque-os, ces 2 éléments
étant connectés de facon lache (modele correspbraan vis standard) ou ferme (vis
verrouillées). Le modéle de fixation verrouillégm@@senté une raideur intrinseque en flexion 4
fois supérieure au modele de fixation conventidiengour lequel un mouvement entre les tétes
de vis et la plaque a été supposé [128].

Ces éléments expliquent que la stabilité des pkgagouillées soit, théoriquement, supérieure a

celle des plaques conventionnelles.

Comme les vis [131] sont verrouillées dans la ptaelies sont soumises a des forces de
flexion et de cisaillement supérieures a cellesviestandard. Leur conception tient compte de
ce phénomene par une augmentation du diameétreudeaiee, par rapport aux vis standard,
permettant de renforcer leur raideur en flexioaretisaillement [124].

L’augmentation du diamétre de I'dme d’une vis candwne diminution de la taille de
son filetage : cela diminue théoriquement sa r&@st&t a I'arrachement. Ce phénomene peut
conduire a une défaillance de l'implant par arracket des vis, dans le cas des plaques
conventionnelles. Mais cela concerne peu les vioudlées qui sont principalement sollicitées

en flexion et non en arrachement (cf. : infra) [[L11
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La plaque verrouillée ne nécessite pas d’étre atacbintime avec I'os. Une fois les vis
bloquées dans les trous de plaque, aucun serra@geut n'est possible et 'implant maintient les
fragments dans leurs positions relatives, indépanaent de leur réduction et contrairement aux
plagues conventionnelles. Le risque de perte decti@h primaire étant diminué, la réduction
fracturaire est ainsi conservée [127]. Le contonrer@ de la plaque est donc nettement moins

critique qu’avec des plaques conventionnelles.

Les plaques LCP® ont été congues pour présergtdiité osseuse sans compromis par
rapport aux propriétés mécaniques attendues patirtgplant interne. La présence d'un espace
entre la plague et I'os permettrait de préservevascularisation périostée, diminuant ainsi le
degré de résorption osseuse sous la plaque [23].

Néanmoins, malgré I'absence de compression pégiodés complications infectieuses ne
sont pas exclues [132]. Leur incidence semble néarsxmoindre lors de fixation verrouillée par
rapport a une conventionnelle [133].

Outre la préservation vasculaire, I'absence de gs#téede contournement précis permet
d’économiser du temps opératoire et de diminuéralgilisation de la plaque. Enfin, elle est trés
avantageuse dans les techniques d’ostéosyntheseinm@sive, qui ne permettent pas un

contournement parfait de la plaque, compte-teniiatierd tres limité de I'os.

Contrairement aux plagues conventionnelles, des manocorticales peuvent étre
utilisées, ce qui permet de minimiser les lésicasculaires.

La résistance a I'arrachement des vis verrouill@esocorticales de diameétre 5,0 mm de
limplant LISS serait égale a environ 60% de cealles vis standard bicorticales de méme
diametre [134]. Les os appareillés par montagesroudleés avec vis monocorticales
présenteraient une raideur en torsion significatimat inférieure a ceux avec vis bicorticales,

mais une raideur en flexion identique [135].

Malgré sa stabilité, le systéme de plaque veriijermet néanmoins de conserver une
relative mobilité au niveau du foyer fracturaire,qui stimule la formation d’un cal osseux [124].

La fixation verrouillée est également avantageusd’'@s ostéoporotique, puisque le taux
d’arrachement des vis verrouillées est nettemdétieur a celui des vis standard [136].
Cette différence pourrait s’expliquer par le mésare de verrouillage et par l'interface entre les

vis verrouillées et I'os, de taille supérieure Becdes vis standard.
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Les avantages des montages avec vis verrouilléasentent également le lachage
d'implants. Lorsqu’'un os appareillé est soumis ae uforce de flexion, une plaque
conventionnelle voit ses vis standard se compartenme des vis "autonomes" et ainsi se
desserrer ou s’arracher les unes apres les atigesd 14a). L’absence de stabilité angulaire des
vis les amene a s’aligner avec I'axe de la forcpligpée, ce qui conduit a leur desserrage
progressif et a leur arrachement. Avec les plagee®uillées, la fixation est "en bloc" et les vis
ne se comportent pas de facon autonome (Figure lLdb)errouillage évite I'orientation des vis
le long de I'axe de la force appliquée, elles smumises a des forces de flexion et 'arrachement
ne peut survenir que "en bloc", ce qui est rarguie 14c). Le risque de perte de réduction
secondaire est ainsi diminué [124].

Le risque d’arrachement des vis est donc dimine€ &s vis verrouillées. Le lachage des
implants verrouillés résulte plutdt de rupture @eliaque ou de I'os, alors qu'il provient plutét de
I'arrachement des vis avec les plaques conventitawe
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Figure 14 : Mécanismes d'arrachement des vis, dafagnef124]
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a) montage par plaque conventionnelle soumis dlexien (desserrage séquentiel des vis standard)
b) montage par plaque verrouillée soumis a unediefmeilleure résistance de la flexion « en blpc »

¢) montage par plaque verrouillée présentant tathement « en bloc »
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3.4. Indications des plaques LCP

Selon la fonction recherchée et le type de vigseétilles plaques LCP® peuvent étre
appliguées comme des plaques a compression dynanmdqaoventionnelles avec des vis

corticales standard ou des plaques verrouillées @ee vis verrouillées [127,137].

Le ler cas sera privilégié lorsqu’une cicatrisatpmr primamest visée (ostéosynthese
anatomique) :

« fracture diaphysaire ou métaphysaire facilemeragdement reconstructible,

» fracture articulaire ou juxta-articulaire,

* pseudarthrose ou retard de cicatrisation,

» ostéotomie de fermeture.

Le 2éme cas correspond a des situations pour léssju@e cicatrisation secondaire
sera recherchée (osteosynthese d’alignement) :

« fracture diaphysaire ou métaphysaire non recoctsie,

« fracture sur laquelle la plaque ne peut étreigpgk sur la face de tension de l'os,

* ostéotomie d’ouverture,

« fracture périprothétique,

* excision carcinologique d’'une tumeur osseuse agaeetage du membre,

* reprise chirurgicale.

Une association des 2 techniques est possiblegxganple lors de fracture multiple ou
lors de fracture comminutive, lorsque le chirurgiegcherche la fixation d’'un fragment
intermédiaire par vis de traction et la protectign’'ostéosynthése par plaque LCP® verrouillée.

La combinaison de vis standard et de vis verrasllgtilisées alors sur la méme plaque

est appelée "fixation hybride" et de plus en ptagdiemment utilisée [135,138-141].

Néanmoins, les vis verrouillées trouvent leur ppate utilité en ostéosynthese
d’alignement mini-invasive (MIPO), puisqu’elles pesttent de s’affranchir d’'un modelage
précis de la plaque et évitent le déplacement dmgmfents osseux lors du serrage des vis
(absence de perte de réduction primaire). L’élaigmet de la plaque par rapport a la surface
osseuse permet la préservation de la vascularnspéinostée. La polyvalence des plaques LCP®
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a donc autorisé leur adaptation a de nombreusgsisits cliniques et leur a permis d’élargir le

spectre d’utilisation de I'ostéosynthése mini-invag124].

La fixation de fractures sur os ostéoporotique és@nte une excellente indication des
plagues LCP® avec vis verrouillées. En effet, lmplants verrouillés présentent une meilleure
tenue des vis sur I'os ostéoporotique et un ristpielécoupage de I'os diminué, méme si cette
situation est rarement rencontrée en orthopédiinéire, au contraire de I'orthopédie humaine.

L'os du jeune fait partie de cette catégorie avee épaisseur des corticales et une densité
osseuse moindres, par rapport a I'os d’adulte. dscwiarisation périostée étant particulierement
active chez le jeune, les montages LCP® avec dssveirouillées sont dautant plus

recommandeés [142].

Enfin, 'emploi d’'un clou centro-médullaire asso@éune plaque verrouillée en soutien
est envisageable, d’autant plus facilement lorsdas vis verrouillées monocorticales sont
utilisées, avec un risque d’interférence avecda diminué.

En orthopédie humaine, les plaques verrouillées soaramment utilisées depuis une
vingtaine d’années. En orthopédie vétérinaire, pnd’'une plaque verrouillée pour la fixation
interne est de plus en plus fréquent en pratiqguenea féline et équine. Actuellement, des
implants verrouillés sont utilisés de maniere systique lors de nivellement du plateau tibial, ce
qui apparait nécessaire chez les chiens de granmthtiolors de double ou triple ostéotomie

pelvienne, ainsi que pour une variété de fractdessos longs.

3.5. Recommandations d’utilisation des pé&sguCP lors d’ostéosynthese
d’alignement diaphysaire

L'utilisation des plaques LCP® differe par de nombt aspects de celle des plagues
conventionnelles et, compte-tenu de son caracgativement récent en orthopédie vétérinaire,
la plupart des recommandations y ayant trait seingpolées de I'orthopédie humaine.

Difféerents parametres peuvent influencer la stabitie la fixation et la raideur du

montage.
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3.5.1. Nombre de vis et de corticales

D’un point de vue purement mécanique, 2 vis veli@s monocorticales insérées dans
chaque fragment osseux principal sont suffisandes pbtenir un montage stable.
Néanmoins, ce montage lachera en cas de ruptune &g ou de résorption osseuse autour d’'une
vis entrainant son desserrage ou son arrachemeitisation de 2 vis bicorticales ne modifie
pas le risque de rupture de fatigue des vis majsnante la longueur de travail des vis et donc
I'ancrage des vis (résistance a I'arrachement).sDans les cas, ce type de montage ne peut étre
employé gqu’avec un os de bonne qualité et la adeitd’une insertion correcte des 2 vis [124].
Ainsi, par précaution, il vaut mieux employer auinsa3 vis par fragment [143].
L’augmentation de la tenue en fatigue de la plaspresécutive a I'augmentation du nombre de
vis résulterait notamment du remplissage des tdeulsa plaque par les tétes de vis sans corps de
vis, qui limiterait la rupture en fatigue traditivellement observée en regard des trous vides
[144-147].

L’expérience clinique de Gautier et Sommer, lesradaits a établir des recommandations
basées sur leurs observations empiriques pouaiterrent des fractures par pontage avec des
plagues LCP® chez 'hnomme [143] :

e au minimum 2 vis verrouillées et 3 corticales pdmout osseux pour des fractures
simples,

e au minimum 2 vis verrouillées et 4 corticales @dnout osseux pour les fractures

comminutives.

Il n'existe pas de différence de raideur en congioes flexion et torsion entre des
montages avec 2 ou 3 vis verrouillées bicorticaksfragment. Cela a été montré par une étude
comparant l'utilisation de 4 vis verrouillées aleade 6 vis verrouillées bicorticales de 5,0 mm
avec une plaque LCP® étroite, sur des huméri ostétigues présentant une perte de substance
médio-diaphysaire de 5 mm [148]. Néanmoins, cetigled ne portait que sur les propriétés
mécaniques quasi-statiques des montages et it gggessant qu’une étude similaire réalise des
cyclages a rupture des 2 configurations testées\ifier I'effet du nombre de vis sur la tenue

en fatigue d'une plague LCP®.

Alors que I'ostéosynthése conventionnelle par tandard nécessite des vis bicorticales,

les vis verrouillées monocorticales fournissent sirabilité suffisante sur I'os sain chez 'lhomme
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et permettent un transfert des charges uniquementivgeau du cis-cortex. Mais la nature

monocorticale des vis verrouillées est une soufitgedrogation chez les chiens et chats que
nous soignons, a cause de la moindre épaissegodasles par rapport a I’'homme, réduisant le
nombre de filets de la vis engagés dans I'os otremuent dit, diminuant la longueur de travalil

des vis.

Au final, les recommandations concernant l'implaotades vis a téte de verrouillage
chez les petits animaux décrivent plutdt l'utiisat d’'une plaque avec 3 vis verrouillées

bicorticales de part et d'autre du foyer fracter§®3].

3.5.2. Longueur de la plaque et remplissage des tro

Sur une plaque, 3 segments peuvent étre distings&gment central (délimité par les 2
vis centrales) en regard du foyer fracturaire, sagrproximal et segment distal ancrant 'implant
dans les segments osseux principaux. La longuela piaque et la position des vis influencent
les sollicitations subies par ces 2 entités.

La longueur idéale d’'une plaque doit étre détermisélon 2 parametres : longueur

relative de la plaque par rapport a la fracturdaeix de remplissage des trous (Figure 15)
[124,143].
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Figure 15 : lllustration de la longueur relativeldelagque et du taux de remplissage des trousywplague

d’alignement pontant une fracture comminutive, despGautief143]
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Les observations empiriques basées sur I'expérielnugue de Gautier et Sommer ont
abouti a la recommandation d’employer une plaqueoudlée de longueur au moins supérieure
a 2 ou 3 fois celle du foyer fracturaire dans lg daine fracture comminutive et 8 & 10 fois pour
une fracture simple [117,143]. L'étude expérimentdé Stoffel a vérifié ces recommandations,
en montrant que 'augmentation de longueur d’'urejpe LCP® avec vis verrouillées a diminué
les contraintes exercées sur celle-ci en compressiale [149].

Le fait d’augmenter la longueur de la plague augmém résistance a I'arrachement des
vis insérées. Cela s’explique par I'optimisation l@dfet de levier dynamique de chaque vis
(Figure 16). Une étude utilisant des plaques dérgifites longueurs fixées par vis standard sur
des ulnae a ainsi montré que la charge a ruptufiexdon 4 points des plaques les plus longues a
été significativement supérieure a celle des plaquies courtes, en raison d’'une meilleure
dispersion des forces appliquées [150]. Les raglewr flexion avec différentes longueurs de
plagues ont été équivalentes. Les mémes obsersationété effectuées en flexion 4 point et
flexion en porte-a-faux [151].

Cela a été confirmé par une étude similaire damselée la charge a la limite élastique en
flexion 4 points des plaques LCP® de longueurs epkes, avec vis standard ou verrouillées, a
été significativement supérieure a celle des plagplies courtes, sans différence significative de
raideur en flexion et torsion [152].
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Fy : force externe créant un moment de flexion sur la plague L, : bras de levier de la force externe
Fy : force d'arrachement de la vis Ly : bras de levier de la vis

Figure 16 : Effet de la longueur de la plague dizdiment sur le bras de levier et la force d'arrawhd des vis,
d'aprés Gautief143]
a) et c) plague courte entrainant un bras de leviert@i une force d’arrachement élevée de la vigeou

b) et d) augmentation du bras de levier par augmentat la longueur de la plaque
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Le taux de remplissage des trous conseillé arpiatl’expérience clinique est de 40 a 50%,
voire moins si possible [117,143]. L'étude expénade de Stoffel a permis, la encore, de
justifier ces recommandations, en montrant queghaentation de raideur des os synthétiques
appareillés par plague LCP® de 12 trous graceumirentation du nombre de vis n'a plus été
significative en compression au dela de 3 vis pagrhent et de 4 vis par fragment en torsion
[149].

En outre, il semblerait ainsi que le nombre de sog un facteur moins influant que la
longueur de la plaque concernant la raideur etdstance en flexion et compression [150-152].
En revanche, le nombre de vis serait le factegius important pour les propriétés mécaniques

en torsion.

3.5.3. Longueur de travail de la plaque

La longueur de travail de la plaque est définie m@ma longueur du segment central de
la plague. Une controverse existe quant a son sfffieta résistance en fatigue et la raideur des

plaques verrouillées.

D’un point de vue meécanique, lors d'ostéosynthésdigdement, le segment central
supporte de fortes charges et peut se déforméexanri.

Si le segment central est court, les contraintgdiqueees sur celui-ci sont élevées et
risqueraient d’entrainer une rupture par fatiguécpce de l'implant. Si le segment central est
plus long, le méme moment de flexion est appliquéune distance supérieure de plaque, les
contraintes sur le segment central sont diminuéesisque de rupture par fatigue de l'implant
serait alors: minimisé. Stoffel a ainsi montré que sne perte de substance de 1 mm,
'augmentation de la distance de travail a pernmesrélduire de 50 a 85% les contraintes
appliguées sur la plaque, puisque les forces na&icessa I'obtention du contact des abouts
osseux lors de la flexion ont été moindres [14%aimoins, il n’a obtenu aucune rupture de
fatigue pour le nombre de cycles effectués avdéreifites longueurs de travail, tout comme une

autre étude sur le méme modele synthétique [153].

Mais l'effet de la distance de travail de la plaglet étre nuancé en fonction de la
longueur initiale de [I'écart interfragmentaire. Sipmme nous venons de le décrire,

'augmentation de la distance de travail seraittyge bénéfique pour la tenue en fatigue lors
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d’écarts interfragmentaires limités (1 mm); pous @earts interfragmentaires plus élevés, elle
induirait des effets négatifs sur la durée de wni¢atigue.

Stoffel a ainsi montré que, lors de compressiotiaquye, I'espérance de vie en fatigue des
plagues verrouillées en titane pontant une pertsuttetance de 6 mm a été diminuée de moitié
lors d’omission des 2 vis proches de I'ostéotoraiggmentant la distance de travail de la plaque
LCP®. Les contraintes de von Misses ont été alogsreentées de 133% sur les vis centrales. En
outre, 'omission de ces 2 vis a réduit la raidemicompression et torsion de 64 et 36% [149].

Une autre étude a montré que pour un écart intgrieataire de 10 mm, 'augmentation
de la distance de travail d’'une plaque LCP® poarde 2,4 mm n’aurait aucun effet significatif
sur la raideur en compression et la durée de vitaggue [154]. De méme, une étude sur le
méme modeéle avec des plaques verrouillées pouderid,5 mm a obtenu les mémes résultats
pour des plagues en acier, mais a observé unelat@mé significativement positive entre
longueur de travail et durée de vie en fatigueégfative entre longueur de travail et raideur en
compression pour des plaques en titane [155]. Enfire autre étude n’a pas observé de
différences significatives de raideur en compresgbde durée de vie en flexion cyclique en
fonction de la distance de travail, avec des pladuUeP® en acier pour vis de 4 mm appareillant
un modele de perte de substance de 8 mm [153].

Malgré ces résultats contradictoires, pour l'osyatsese d’alignement des fractures
simples ou avec un écart interfragmentaire inféreed a 2 mm, il est actuellement conseillé
d’augmenter de facon limitée la distance de tragila plaque en laissant au moins 2 a 3 trous
vides entre les vis centrales. En revanche, paufrietures comminutives, qui présentent un
écart interfragmentaire supérieur, les trous les jproches de chaque co6té du foyer fracturaire
doivent étre utilisés [117,124,149].

Du point de vue biologique, la longueur du segneentral et la méthode de pontage de la
fracture sont responsables de la mécanobiologie deatrisation osseuse (cicatrisation primaire,
secondaire ou absente).

L’augmentation de la distance de travail lors dblés écarts interfragmentaires doit étre
limitée afin de ne pas augmenter excessivementdézrmations interfragmentaires [156]. En
effet, si la distance de travail est trop imporasur ce type de fracture, la flexibilité de la
fixation induit des mouvements interfragmentairag)(importants. Or la longueur initiale de
I'écart interfragmentaire (L) étant limitée, ledalénations AL/L) risque de dépasser les valeurs

compatibles avec la cicatrisation osseuse.
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Au contraire, l'utilisation d’'une plague longue avein nombre limité de vis aux
extrémités osseuses, lors de fracture comminutree ane longueur d’écart interfragmentaire
(L) élevée, maintiendra les déformations interfragtaires AL/L) a des valeurs supérieures a la
limite minimale de cicatrisation [143-156].

Pour cette raison, certains chirurgiens, faisppehaux techniques de MIPO sur ce type
de fracture, se démarquent de l'approche puremertanique en n’insérant pas de vis a
proximité du foyer fracturaire [156].

Au final, le choix de la longueur de travail lorestéosynthese d’alignement nécessite de
trouver un compromis entre une fixation stable dartemps (absence de rupture par fatigue) et
une fixation présentant une raideur compatible daegcatrisation osseuse (flexibilité adaptée)

et entre une approche mécanique et une approctanot#ologique.

3.5.4. Espace entre la plaque et I'os sous-jacent

Comme indiqué précédemment, les plaques LCP® évikemompression du périoste
rencontrée avec les plaques conventionnelles, amt @ositionnée sans contact entre la face
inférieure de la plaque et I'os sous-jacent. Ga@imontré qu'une amélioration de la circulation
sanguine ne pouvait étre observée qu’avec un ésgitaque supérieur a 1 mm.

Mais I'écart de la plaque par rapport a I'axe mépaa neutre de I'os pose la question de
I'influence de cet écart sur les performances daguyes et la stabilité de la fixation.

En 2007, une étude sur os synthétiques a répordtieaquestion. Les os présentant une
perte de substance de 10 mm ont été fixés parldgags LCP pour vis verrouillées de 5,0 mm,
avec 3 vis par fragment. Les plagues ont été éagmle 0, 2 ou 5 mm par rapport a la surface de
I'os et les montages soumis a des essais destractitompression axiale et torsion, statique et
dynamique. Pour un espace de 5 mm, la charge areuph compression axiale et la raideur en
compression et torsion statiques et dynamiquestérgignificativement diminuées [157].

L'étude de Stoffel a également montré que des athétiques présentant une perte de
substance de 1 ou 6 mm et appareillés par des gdadufCP® avec vis verrouillées
monocorticales de 5,0 mm, situées a 2 ou 6 mmade dnt présenté des raideurs en compression
et torsion significativement diminuées de 10 a ¥¥présence d’'un espace de 6 mm [149].

Ces 2 études ont ainsi recommandé un espace maxiema mm entre la plaque

verrouillée et I'os sous-jacent.
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3.6. Inconvénients des plagues LCP

Comme tout implant orthopédique, les plaques LCP&segntent des limites, certaines
contraintes d’utilisation et des complications sféees [124,129,137,158-162].

L'un des inconvénients des vis verrouillées edtdence de perception de la qualité de

I'os par le chirurgien lors de leur serrage, lésgé&le vis venant se verrouiller dans les trous.

En outre, au contraire de I'ostéosynthése par plagun verrouillée, aucun ajustement de
la réduction fracturaire n’est possible une foiduga vis est insérée dans chacun des fragments
principaux, a moins de retirer ces vis. La rédurgtl@lignement, la longueur et la rotation de I'os
doivent étre parfaitement obtenus avant mise esepde la plaque verrouillée.

Ainsi, l'utilisation des plaques verrouillées asgeca des techniques de MIPO peut engendrer
des taux de défaut d’alignement supérieurs auxntqabs de fixation interne conventionnelle
avec réduction a foyer ouvert [163].

L’'impossibilité de choisir 'angulation des vis veuillées est un inconvénient concernant
uniquement les plaques a angulation fixe, comma.@&R®, mais pas les plagues a angulation
variable. Lorsque la forme de I'os a traiter nleas rectiligne comme la plague utilisée, les trous
les plus périphériques de la plague peuvent sersén dehors de la zone d’insertion idéale, ce
qui peut conduire a une insertion inadaptée deger®uillées dans I'os (en séton, par ex.).

Cet inconvénient a été partiellement résolu partrbiduction de plaques verrouillées
anatomiques (prémodelées pour une adaptation aérafites régions anatomiques),
essentiellement en orthopédie humaine mais assezmperthopédie vétérinaire (plaques pour
TPLO, par ex.).

Le modelage des plaques verrouillées par le chenrgeut résoudre partiellement ce
probleme, mais reste délicat, au vu du risque si@riédu filetage des trous de la plaque et du
défaut de verrouillage qui s'en suit. Les trousvidede ces plaques anatomigues ne sont pas
obligatoirement orientés perpendiculairement a laqye, pour s’adapter aux contraintes

anatomiques de I'os et éviter des effractions @dices.

Lorsque I'axe des vis verrouillées differe de 'am@mal d’insertion, c’est-a-dire I'axe du
trou perpendiculaire au plan de la plaque, le eitee est nettement moins efficace, ce qui
altere la stabilité globale du montage. Ainsi, l&grtrous combinés des plaques LCP®, la force
d’expulsion des vis verrouillées diminue de 1630a0% et de 62,7 a 77,5% pour des angles de
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5° et 10° par rapport a I'axe du trou. La forcefldgion a rupture des vis verrouillées diminue de
36,3 a 43,1% et de 50,0 a 61,8% pour des angles’ete10° [164]. Pour limiter le défaut
d’angulation des vis verrouillées, il est impératifutiliser les guidemeches de percage
spécifiques, verrouillés dans la plaque.

L'utilisation des plagues LCP® comme “fixateurs hglbs" est avantageuse dans
certaines situations, mais implique de respecterregle cruciale : les vis verrouillées doivent
étre insérées aprés les vis standard. En effetseleage des vis standard provoque un
rapprochement du segment osseux fixé, jusqu’a sz lsous la plaque. Si les vis verrouillées
sont serrées en ler, I'implant maintient les fragimedans leurs positions relatives et tout
déplacement ultérieur de ceux-ci par les vis stahdsst impossible, rendant I'effet de
compression de la plaque sur I'os par les vis stahdotalement inefficace. Lorsqu’une
compression interfragmentaire est souhaitée, Issstandard doivent également étre insérées
avant les vis verrouillées, pour la méme raisor3[14

En outre, lorsque les vis verrouillées sont serggeder, comme tout futur mouvement
des fragments osseux devient impossible, le semtigeeur des vis standard aura tendance a
engendrer des contraintes en cisaillement et flegig les vis verrouillées, sur les portions d'os
situées entre les vis verrouillées et, si le serdegs vis standard est poursuivi, une destruction d

filetage osseux créeé lors de leur insertion sudriaivraisemblablement.

Enfin, le retrait des implants peut s’avérer plifiale avec les plaques verrouillées, lors
d’ostéointégration des vis ou de serrage excessi€alles-ci. Ce dernier peut conduire a un
soudage a froid de la téte de vis dans la plagpewt étre évité par I'utilisation d’'un tournevis
limiteur de couple [158,161].

Certaines complications peuvent survenir avec laguygas LCP® en mode verrouillé,
dont I'effraction articulaire par les vis verroé#ls, plus fréquente qu’avec des vis standard.
Elle survient essentiellement lors d’ostéosynthéserégion périarticulaire, a cause de l'axe
d’insertion fixe des vis verrouillées. Bien que lg@aques anatomiques destinées aux régions
périarticulaires prennent en compte ce risque, r@sgntant un axe des trous combinés non
nécessairement perpendiculaire au plan de la pldgueariabilité anatomique intraspécifique

peut conduire a une effraction articulaire.
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Les plaques verrouillées appliquées sur des fragtpeuvent présenter une rupture en
fatigue, lorsque leur distance de travail est ifisamte [155]. Elle survient généralement par
initiation de la fracture de la plaque en regardiedeartie pour compression dynamique des trous
combinés, avant sa propagation vers les bordsredete la plaque [165].

La raideur des plaques verrouillées peut poser@mublors de fracture simple. En cas de
distraction lors de la réduction ou de résorpti@sense durant la cicatrisation, la raideur
importante des plaques verrouillées peut conduireinaretard de cicatrisation ou une
pseudarthrose. Aucun partage des forces entreet’dgnplant n’est présent et la plaque peut, a
terme, présenter une rupture de fatigue, notamraentegard de son segment central. Les
lachages d’implants sont moins fréquents qu’avec glaques conventionnelles, grace a la
fixation "en bloc" procurée par le verrouillage d&ie 15). Le lachage des implants verrouillés
résulte plutét de rupture de la plague ou de Edsrs qu'il provient plutét de I'arrachement des

vis avec les plaques conventionnelles.
Enfin, comme pour toute plaque vissée, indépendamme type de vis utilisé, des

|ésions des tissus mous périosseux peuvent sunersrd’emploi de vis de longueur excessive

et particulierement pour les vis autotaraudantesittforantes.
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4. Notions de biomécaniqgue osseuse

La compréhension des phénomenes biomécaniqueséssada guerison d’une fracture
joue un réle prépondérant dans le choix du mondamgéosynthése optimal pour la traiter. Le
chirurgien se doit donc de maitriser aussi bienbil@mécanique de l'os et des tissus
environnants que les propriétés mécaniques desiml

Afin de traiter de maniere adéquate une fractliestidonc nécessaire d’appréhender le
comportement mécanique de I'os en relation avemagériel d’ostéosynthése. Il est donc
impératif de rappeler un certain nombre de réglesdase de mécanique et de définir les
parameétres qui caractérisent le comportement mgeami'un os et d’'un implant.

4.1. Définitions

* Force

Une force est une action ou une influence telleug@’traction ou une pression qui,
appliguée a un corps libre, tend a I'accélérer udeformer.
La force est définie par son point d’applicatioadérection et son intensité. Elle s’exprime en
newton, sachant qu’un newton est équivalent a areefqui, appliquée a une masse de 1 kg
lui donne une accélération de 1 m par secondeecarré

+ Contrainte

La contrainte représente le rapport de la forcdigyge par unité de surface :
Contraintea=F/A
Avec : F est la force exprimée en Newton (N)
A est la section de la structure expgraé métre carré (M
a est la contrainte exprimée en Ném Pascal (Pa)

Il existe des contraintes en tension, compres$liexipn, torsion et cisaillement.
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 Déformation

Un objet soumis a une contrainte va se déplacesealéformer. Il existe deux types de
déformations relatives :
Les déformations en tension ou en compression,repnésentées par le rapport de I'allongement
final sur la longueur initiale. Elles s’exprimem plus souvent en pourcentage de la longueur
initiale ;
. AL : .
Déformation :€ = 7 avec AL et L sont exprimées en millimétres (mm)

¢ sans dimension

* Raideur
La raideur, exprimée en N/m est la caractéristique indique la résistance a la

déformation élastique d'un corps (par exemple asom). Plus une piece est raide, plus il faut
lui appliquer un effort important pour obtenir uhéflexion donnée.

4.2- Courbe expérimentale en flexion

L’os, comme tout matériau soumis a certaines forees déforme avant de se
rompre. Ce comportement mécanique est caracté@arda pourbe force-déplacement.

La courbe de l'intensité des forces exercées eatifimdu déplacement est constituée
d’'une partie linéaire, qui correspond a un déplamdnglastique. Dans cette configuration,
I'objet se comporte comme un ressort et reprenidifia et sa forme initiale des que la force
n'est plus appliquée. A partir d’'une certaine isignde force, la courbe n’est plus linéaire ; le
déplacement occasionné est dit plastique, I'obgetaprendra pas son état initial méme aprés
suppression des forces et conservera un déplacegmdtiel. Enfin au-dela d’'une certaine

force, I'objet finira par se rompre (Figure 17).

Force (N) Seuil de rupture
Fome 3 S : Raideur extrinséque du montage;
Frupt : force a la rupture du montage;
S

Drupt : Déplacement a la rupture du montage
Figure 17 : Courbe représentant la variation de la

Domsiie  Domains Drupt — force en fonction du déplacement

élastiqus plastique (mm)
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A partir de cette relation force-déplacement, @luss parameétres biomécaniques
peuvent étre mesurés ou calculés ; chacun d’enttgpermet de caractériser les propriétés
mécaniques de la structure testée.

Ainsi la pente S du domaine élastique représentaideur extrinseque de la structure
osseuse testée. Elle est étroitement liée au diegminéralisation de I'os.

La force a la rupture f correspond a la force appliquée sur la structotegant sa
rupture. Cette notion reflete l'intégrité générdéela structure osseuse testée.

Le déplacement a la rupture,f? donne la variation de longueur de la structure,
conduisant a la rupture. Ce parameétre permet dectéaiser la notion de fragilité de la

structure testée.

La courbe force-déplacement dépend du matériamé&me (verre, métal, 0s...) mais

aussi de sa structure (forme, longueur, surfacensaua la force...).

4.3. Cas patrticulier de la flexion 4 points lumodeéle tibia ovin

4.3.1. Les différentes forces s’exercant sur I'os

Les os et en particulier les os longs sont sourdissaforces physiologiques et a des

forces non physiologiques [123,166—-169].

e Les forces physiologiques :

L’activité d’un individu induit trois types de foes :
o les forces externes dues aux poids du corps
o les forces internes provoquées par les contractarsculaires
o les forces internes générées par les réactions kestos.
La résultante des forces physiologiques est tresesnai I'os par les surfaces
articulaires. Elle est composée de plusieurs tyfeftort (compression, flexion, torsion...).

Le pourcentage de forces transmises en compressi@e ou en flexion est
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déterminé par divers parametres :

o le point d’application et la direction de la réaulie des forces: Lorsque le
point d’application est situé sur I'axe neutre @e let suivant la direction de
cet axe neutre, I'0os est soumis a une compression i tel n'est pas le cas,
I'os est soumis a des forces de compression dexieri [160,170].

o laforme de I'os et plus particulierement sa coweliuLa morphologie de
'os a aussi une influence sur la transmission fdeses. Pour le tibia, étant

donné sa forme, I'effort appliqué serait majorgaient en flexion.

Dans le domaine élastique, ces forces produisesitcdatraintes modeérées, pour
lesquelles la déformation osseuse est compléeteréeatsible lors de la levée de la mise en
charge. Méme si elles sont physiologiques ces ammés doivent étre prises en compte lors
d’ostéosyntheése, car elles sollicitent et fatigd@miplant. Elles influencent donc la durée de

vie du montage.

Chaque os présente une distribution de diverstefttans des proportions différentes.
Gautier et al a montré a l'aide de jauges placéesdss tibias du mouton, gu’ils étaient
chargés de la maniere suivante [143] (Figure 18):

- torsion 61,9%
- flexion 32,7%
- charge axiale 5,4%

70,00%

61,90%

60,00%

50,00%

40,00%

32,70%

30,00%

20,00%

10,00% 5,40%

0,00%

Charge axiale M Flexion H Torsion

Figure 18 : Distribution des divers efforts appégusur le tibia de mouton en charge, d'apres G4ii66]
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* Les forces non physiologiques :

Des forces non physiologiques se produisent dassaieditions inhabituelles comme
par exemple lors d’accidents de la voie publiqueebkkssures par balle ou de chutes. Lors de
ces traumatismes a haute énergie, les contrairies tslles, gu’elles provoquent des
déformations irréversibles, pouvant aller jusqufmint de rupture de la structure, lors de

fracture.
En outre, la face cranio-médiale du tibia n’estore®rte d’aucun muscle, mais

uniguement par des tissus cutané et sous-cutandibige est donc fortement exposé aux
fractures ouvertes. La fréquence de celles-ci \dwig@2 a 46 % selon les études [6,171,172].

4.3.2. Tests en flexion

Selon Beaupied, il existe trois types d’essai exifin applicables a I'os [173] :

- La flexion trois points:il s’agit de la méthode la plus utilisée. En gahér

I’échantillon testé est placé dans le plan horialyrén appui sur deux supports. La force de
flexion est appliquée par I'actionneur agissantigalement et de fagcon centrée par rapport au

deux supports (Figure 19).

Figure 19 : lllustration d’un test de flexion 3 pts
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- La flexion guatre pointsL’échantillon est positionné horizontalement suxi

supports. La force de flexion est appliquée pamactionneur comportant deux bras (Figure
20). L'espace entre ces deux bras définit la zonéédét. Il est important que les deux bras de
flexion entrent en contact avec la colonne ossemsenéme temps. L’'avantage de ce type
d’essai est d’assurer un moment d’inertie égataute la zone d’intérét [170].

Figure 20 Photographie illustrant un banc de flexion 4 points

- La flexion en porte a faux Dans ce type de test, une des extrémités de

I'échantillon a tester est encastrée dans un stupglors que l'autre est laissée libre. La force

est appliquée verticalement sur cette partie Ebire de fléchir le spécimen.

Les données expérimentales sur le comportementrmggeaen flexion de I'os cortical
restent assez limitées. La résistance en flexiohodecortical humain varie de 98,1 x8a
196,2 x 16 Pa [174].

Turner a montré que l'obtention de résultats figblers de tests mécaniques en flexion,
imposait d'utiliser des échantillons dont le rafimngueur/épaisseur soit supérieur a 20
[173,175]. Dans le cas contraire, des efforts saiblement viendraient parasiter les efforts de
flexion. Malheureusement, aucune étude ne sS’egrdssée a l'analyse du comportement

mécanique d’'un os long en flexion 4 points.
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5. Problématique de I'étude

Comme nous l'avons vu, I'environnement mécanique&adeacture, et particulierement la
stabilité du montage, constitue un facteur crudéalariation de la cicatrisation osseuse, en terme
de qualité et de rapidité. En outre, les fractiwasminutives qui intéressent particulierement

cette étude sollicitent intensément et précocemesritnplants utilisés pour leur fixation.

Les implants utilisables pour I'ostéosynthése lgmoe des fractures comminutives
doivent donc présenter des propriétés mécaniquepatiles, a la fois avec la cicatrisation
osseuse et & la fois avec une fixation durable plasues verrouillées, comme les plaques T.CP
font partie des implants les plus récents, utilssidans cette indication.

La stabilité des plaques verrouillées repose ssimuEcanismes trés difféerents des plaques
conventionnelles. De nombreuses études expérinesngéxl vivoet in vitro, sur la comparaison
biomécanique des plaques conventionnelles avepldegies verrouillées existent. Néanmoins,
elles portent généralement sur la comparaison dgupk différant par de nombreux criteres
autres que le type de vis utilisé (nature, géométti position de la plague, nombre de vis
différent, etc.), elles font souvent appel a desswsthétiques et leurs résultats sont parfois
contradictoires. Il existe un nombre tres limitétddesin vivo, comparant la cicatrisation
osseuse obtenue avec ces 2 types d’'implants enfaéppel a des plaques différentes et a des
modeles de fracture simple. Quant au faible noné&udes cliniques comparatives, elles
confrontent bien souvent, la encore, des implaiftérdnts et regroupent des fractures et des
patients présentant une grande variabilité.

Ces études ont néanmoins permis de formuler desmreandations d’utilisation des

plagues LCP® verrouillées et d’analyser leurs caragbns.

Mais la comparaison des propriétés biomécaniquebatfs et locales de plaques
identiques équipées de vis standard ou de vis widées a été tres peu étudiée. En outre,
I'ostéosynthese de modeles cadavériques de fractumeninutive a rarement été soumise a une
large gamme de sollicitations mécaniques (flextorsion, compression). Enfin, la cicatrisation
osseuse d’'un modéle de fracture comminutive n'ajamté étudiée par comparaison des plaques
conventionnelles avec les plagues verrouillées.

Au final, malgré un nombre important d’études, iteéfature fournit peu d’'informations

guant a l'intérét des vis verrouillées par rappauk vis standard, dans’la stabilité globale et
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locale des montages et dans la cicatrisation ossgeigractures comminutives obtenue grace a

des plaques identiques.

L'importance de ces informations est capitale dautétermination des implants adaptés
a une prise en charge optimale de fractures au$iciles a traiter que les fractures
comminutives, afin d’obtenir une cicatrisation effee et de diminuer les complications
majeures fréquemment associées, telles que retardbgence de cicatrisation, refracture,

infection, ou lachage d’'implants [7-9].

Nous avons initialement supposé que les montagesplamue LCP® verrouillée
présentaient un comportement biomécanique difféegntju’ils favorisaient la cicatrisation

0sseuse, par rapport aux montages par plague LGRi@ée de vis standard.

L’objectif de notre étude a donc été de déteemlieffet du verrouillage des vis sur la
stabilité de I'ostéosynthése et sur la cicatrisatidseuse. Pour cela, nous avons compare les
propriétés biomécaniques de tibias ovims/ivo présentant une perte de substance normalisée,
qui constitue un modele de fracture comminutiveostéosynthése de ces modeéles a été
effectuée, de facon standardisée, par plaque LGR®&e soit de vis a téte de verrouillage soit

de vis corticales standard.
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PARTIE 2 : ETUDE EXPERIMENTALE

1. Matériels et méthodes

1.1. Matériels

1.1.1. Animaux et spécimens

26 brebis adultes de race Tarasconnaise, pesaat4net 80 kg (poids moyen 60 kg) ont
éte utilisées dans I'étude vivo. Les animaux ont été acclimatés pendant 2 semanast

I'expérimentation.

Apres avoir veérifié radiographiquement I'absencandmalie osseuse et la fermeture des
cartilages de conjugaison, ’lhomogénéité des tibiag évaluépost-mortermen comparant leurs

caractéristiques morphologiques, mesurées a ldidepied a coulisse.

Les maladies systémiques graves, les décés pouaisom non liée a I'expérimentation,
ainsi que les complications septiques avancéeegqsiélite avec séquestre osseux) ont constitué

des criteres d’exclusion.

L’ensemble des animaux a été divisé en 2 lots denlrPaux euthanasiés a 6 semaines et
14 animaux euthanasiés a 12 semaines.

Les brebis ont toutes éteé traitées par des plagGe® et les 2 lots d’animaux ont été
divisé en un groupe expérimental (plaques équipdéesgis a téte de verrouillage) et un groupe
contrble (plaques équipées de vis corticales stdpd&€haque groupe a été composé de 6
animaux a 6 semaines et 7 animaux a 12 semaines.

Pour cela, une randomisation par blocs a été efecpar tirage au sort a l'aide de tables de
permutations au hasard a 6 et 7 éléments, poépkatition dans le groupe expérimental ou le
groupe contrble, pour chacun des 2 lots.

Il a été décidé arbitrairement d'effectuer lesastathéses sur les tibias gauches, les tibiassdroit

servant de controle.
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1.1.2. Implants, machine d’essais biomécaniquestuments de mesure

. Plaque d’'ostéosynthese
La plaque d'ostéosynthése, une plaque LCP large pis de 4,5/5,0 mm, de 8 trous
(Figure 21), a été modelée a l'aide d’'une presseudber et de grands fers. Le modelage a été
standardisé pour que la forme de la plaque saitigige pour chaque tibia opéré.
Dans cette étude, les trois trous proximaux etrlds trous distaux de la plague ont été
utilisés pour l'implantation des vis. Elles ont éiémérotées de 1 a 6, de la plus proximale a la

plus distale, comme indiqué sur le schéma ci-apreés.

Trou 1 —L - Trou 7 Trou B

Figure 21 : Photographie de plaque LCP® large paude 4,5 et 5 mm a 8 trous (Synthes®)

Les vis standard utilisées lors de ce protocoleetales vis corticales auto-taraudantes
de 4,5 mm de diametre (Figure 22). Une perceusgégud’'une meche de 3,2 mm, et d'un

guide-méche universel de 3,2/4,5 mm ont été uilisé

Figure 22 : Photographie de vis standard Syrthek 4,5 mm de diamétre extérieur

Les vis a téte de verrouillage auto-taraudantdséds étaient d'un diameétre de
5,0mm de diamétre (Figure 23). Une méche de 4,3etrum guide méche LCP de 4,3 mm ont
été utilisés.

La longueur des vis a été déterminée suite au gergece ane jauge de longueur.

A

& i
M

I
UL

Figure 23 : Photographie d’une vis a téte verrégilbynthet" de 5,0 mm de diamétre extérieur.
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. Dispositif de mise en charge
La mise en charge a été réalisée par une presgeoéiécanique (MTSTM 10/MH®)
équipée d'une cellule de force de 1 kN (Fig. 23).
Le banc de flexion 4 points était constitué :

- d’'une barre d’appui supérieure, fixée sur ladrae de la presse et supportant les 2
poingons intérieurs de la flexion 4 points, écade80 mm (Figure 24).

- d’'un étrier permettant la bascule de la barrgplé supérieure grace a une liaison
avec le pivot (Figure 24).

- d’'une barre d’appui inférieure, fixée sur le béé la presse et supportant les 2
poincons extérieur externes de la flexion 4 poiétsrtés de 170 mm (Figure 24).

Figures 24 : Dispositif de mise en charge comprelednanc de flexion 4 points fixé sous la predsetéomécanique MTS.
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Les os ont été positionnés sur le banc de flexdertelle sorte que la face médiale du
tibia portant la plaque repose sur les points diagxtérieurs du dispositif. Les points de
contact étaient suffisamment €éloignés I'un de Faytour permettre un appui sur I'os cortical,
a I'extérieur de la zone occupée par la plaque.po@sts d’appui intérieurs ont été positionnés
sur la face latérale de I'os de part et d’autréadeerte de substance (Figure 25).

Figure 25 : Tibia appareillé mis en place sur ledode flexion 4 points.

» Systeme d’acquisition

L’'acquisition des données lors de la mise en chargté réalisée grace au logiciel
TestWorks® 4.08B (MTS Systems, Ivry sur Seine) gisteant la force appliquée (en N) et la
fleche ou déplacement vertical de la traverse (er).rha fréquence d’acquisition était choisie
€gale & 10 Hz. Pour chaque test, la courbe chégeef a été enregistrée. Les données
fournies par le micrométre laser ont été enregisteh temps réel via un systeme d'acquisition
PCD-320A® (KyowaTM Electronic Instrument CO.,LTD)laide d'un logiciel PCD-30A
Measurement (KyowaTM Electronic Instrument CO.,LTD)

71


http://www.rapport-gratuit.com/

 Micrometre laser

Un micrométre laser KeyenceTM LS-3100® a été @tifisur mesuré I'écartement des
deux broches placées au préalable, de chaque e&tiéedd ostéotomie. Cette mesure permet
d’apprécier le déplacement relatif des abouts ospeoximal et distal aux cours des essais.
Ce micrométre laser possede une résolution de i, hyec une précision de + 3 um et une
étendue de mesure de 0,8 a 60 mm. Il permet dteedes mesures jusqu'a une fréquence de
400 Hz. Il a été positionné de maniere horizorgalés contrdle d’'un niveau a bulle et fixé sur
un support spécifiquement congu pour cette étuidgi(& 26).

Figure 26 : Positionnement du micrometre laseisearsupport spécifigue.

a- Aspect général du micromeétre laser positionm&botalement sur son support ;
b- Le laser repére les broches (points rougeskstire leur rapprochement lors de I'essai.
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1.2. Méthodes

L'ensemble du protocole expérimental présenté i&iéavalidé par le Comité d'Ethique

pour I'Expérimentation Animale de la région MidirByées.
1.2.1. Mesures morphologiques

La longueur totale et les diameétres craniocauditétomeédial des tibias ont été mesurés
post-mortena 'aide d'un pied a coulisse, a I'issu du prélestinet de la dissection des membres.

La longueur totale a été définie par la longuetresfeminence intercondylienne médiale
et le bord distal de la malléole médiale.

Les diametres craniocaudal et latéromédial ontéfinis par le diametre externe de I'os
en regard de la portion située distalement a lquaa

La longueur libre correspond a la longueur sépdeastirface interne des deux socles de

résine (cf. infra) et a donc été mesuré apres simtuen résine des os.
1.2.2. Protocole anesthésique

L'induction a été réalisée par injection intraveis®e de 20 mg/kg de thiopental sodique
(Nesdonal® Merial™). Aprés intubation endotrachgdlentretien a été effectué avec de

l'isoflurane (Isoflurane Belamont®).

L'analgésie peropératoire a été obtenue par injecpidurale de 3 mg/kg de lidocaine
2% (Xylovet® CEVA™). L'analgésie postopératoireté ébtenue par injection intramusculaire
de 2 mg/kg d'acide tolfénamique (Tolfine® Vétoquitty, avant le réveil anesthésique et

pendant chacun des 3 jours postopératoires.

Une antibioprophylaxie a été réalisée par injectintramusculaire de 2 mg/kg de

ceftiofur (Excenel® Pfizer™) au moment de l'indoati
1.2.3. Création du modéle de fracture et ostéoggeth

Les interventions chirurgicales ont été réaliséassde respect strict des principes de

I'asepsie chirurgicale, avec une équipe chirurgia@ntique pour toutes les interventions.
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Un abord cranio-médial large de la diaphyse tibgdeiche a été pratiqué. Les centres
articulaires proximal et distal ont été repérés gudinrocentése a l'aiguille 23 G. Le milieu du
segment joignant ces 2 reperes, représentantelel’'sistéotomie choisi, a ensuite été mesuré a
l'aide d'une regle stérile et repéré par une iogigieriostée réalisée au bistouri électrique puis a
la scie oscillante. Un marquage longitudinal traaet le site d'ostéotomie a été réalisé sur la

corticale caudale a la scie oscillante, afin défie¢ltérieurement I'absence de rotation du tibia

Le modelage et le positionnement de la plaque, ¢eléle de perte de substance et
'ostéosynthese par vis standard ou vis verrouslléat été identiques dans les 2 parties de
I'étude.

Les trous de vis ont été percés et I'ostéotomidiquée sous irrigation continue par une
solution isotonique de NaCl 0,9%.

Les longueurs des différentes vis ont été consgypéar chaque trou de plaque et chaque

tibia opére.

Figure 27 : Photographie peropératoire lors dada®mie tibiale a la scie oscillante, sous iriiyattontinue

(plaque fixée par la vis 1 et basculée cranialelnent

Figure 28 : Photographie aprés écartement du 'sistédtomie et plague fixée sur le tibia
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Figure 29 : Photographie du modéle de perte daaubes, avec le marquage longitudinal sur la cdgicaudale
permettant de contrdler I'alignement rotationnekithia

Enfin, un surjet simple a permis la fermeture dscia et du tissu sous-cutané a l'aide de
fil tressé résorbable déc. 3,5 (Vicryl® Ethicon™) eelle du tissu cutané a l'aide de fil

monofilament irrésorbable déc. 3 (Ethilon® Ethicon™

1.2.4. Conditions postopératoires

Aprés nettoyage de la plaie chirurgicale, un pamsgrtiiquide vétérinaire a été mis en

place, afin de protéger la plaie des contaminatextérieures.

Lors du réveil anesthésique, les brebis ont étédhilisées dans un filet, en appui partiel
sur les 4 membres, pendant 12 a 24h : ceci afuiteféout mouvement brutal délétére, avant le
réveil complet et la récupération de la motrici®s dnembres pelviens, suite a l'anesthésie

épidurale (Figure 30).

Figure 30 : Photographie d’une brebis immobiliséasdun filet en phase postopératoire
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Environ 12 a 24h apres l'intervention, une réserdgarcée avec un rond en aluminium de
6 mm de diamétre a été mise en place sur le meopléme, sous sédation.
Cette résine renforcée, qui englobait les ongldmaantait jusqu’en partie proximale du tibia, a

été conservee jusqu’a la fin de I'expérimentatidigre 31).

Figure 31 : Photographie d’une brebis avec uneedsinforcée, dans son box

Les brebis ont ensuite été transférées dans des'tboe surface de 2 m2, dans lesquels
les brebis ont été groupées par 2 et autoriséesl@macer librement, sans restriction d’appui. La
surface limitée de ces box a néanmoins évité foessibilité de course (Figure 32).

L'analgésie postopératoire a été assurée par ionjesttramusculaire quotidienne de 2
mg/kg d'acide tolfénamique (Tolfine® Vétoquinol™endant 3 jours.

Les brebis ont été nourries pluriquotidiennemercadu foin et un concentré a base de
luzerne et ont disposé d'un acces permanent dbdesvairs automatiques.

Un cahier d’expérimentation, consignant les examaimques et orthopédiques des
brebis, les anomalies rencontrées, les traitengyistuels et les résultats d’expérimentation a été

tenu a jour.

o
Figure 32 : Photographie des box d’héberqemenbd}iﬁ's L

3
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Les 26 brebis ont été réparties en 2 lots d'anineattixanasiés a 6 et 12 semaines.
L'euthanasie a été effectuée par injection intreagse d'un mélange de 10 mL d'embutramide,

mébézonium et tétracaine (T61® Intervet™).

1.2.5. Evaluation clinique

Les brebis ont subi un examen clinique quotidiees Bhesures de température rectale, un
examen de la région de la résine et un examen pthgue (évaluation de la boiterie et de
I'appui sur le membre opéré) ont été effectués kesigours la 1lére semaine puis une fois par
semaine. Le comportement des animaux, pouvantenédéls signes de douleur, a été observé

régulierement, de méme que le statut pondéral abe-cie

1.2.6. Evaluation radiographique

Des radiographies postopératoires du membre opélian des incidences meédiolatérale et
craniocaudale, ont été réalisées pour vérificatiwmpositionnement des implants, de I'alignement
du tibia et de la longueur initiale de I'espacerinagmentaire.

Elles ont été effectuées sur animal en cours dalrénesthésique (Figure 33).

Sur les animaux du lot 12 semaines, des radiogeapte suivi du membre opéré ont été
réalisées a 6 semaines postopératoires pour éealude la cicatrisation osseuse et du
positionnement des implants.

Elles ont été effectuées sur animal sédaté pam@/kg de xylazine (Rompun® 2%
Solution Injectable Bayer™) injectée par voie imgimeuse. La résine, radiotransparente, a été

laissée en place pour la réalisation de ces raajibges.
Des radiographies finales du membre opéré et dubreegontrolatéral ont été réalisées

apres euthanasie (6 ou 12 semaines en fonctiorlotidset prélevement du membre, pour

évaluation du positionnement des implants.
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Enfin, des radiographies ont été réalisées surdeapres dissection et retrait de la plaque
afin d'éliminer tout élément susceptible de modifé&valuation radiographique de la cicatrisation
osseuse.

Les constantes radiographiques et la distance kens@urce de rayons X et la cassette ont
été toujours identiques pour toutes les radiogespsir les différents animaux.

Figure 33 : Photographie du positionnement dessopéndant un examen radiographique

a) décubitus latéral gauche (incidence médioladgral

b) animal assis (incidence craniocaudale)

1.2.7. Evaluation du desserrage des vis

A l'issu du prélevement des tibias des animawhanasiés, le serrage des vis a été
contrdlé a 'aide d’un tournevis équipé d’'un limitede couple a 4 N.m, dans le méme ordre que
l'insertion des vis. Le resserrage éventuel a éténé et consigné, en se basant sur une grille

d’évaluation semi-quantitative (Tableau 3).

Valeur Signification
0 aucun resserrage
1 <1/, tour
2 1/, -1/, tour
3 >1/, tour
4 lachage de vis

Tableau 3 : Grille d’évaluation semi-quantitatiuerésserrage des vis
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1.2.8. Etalonnage du micrometre laser

La tension de sortie du micrometre laser a été mespour un écartement de 2
broches, de 0 mm et 60 mm. Ces résultats ont pedpistenir la courbe d’étalonnage
suivante (Figure 34).

Le coefficient directeur de la droite a permis dé&br le coefficient de calibration.

Etalonnage du microméetre laser

60
¥ = 0,0005% + 30 - "
R7= 1
40 //
3

Distance (mm)

-850000 -60000 -40000 -20000

s
o Q0 D D

20000 40000 60000 20000

Tansion(mV)

Figure 34 : Courbe distance (mm) en fonction defsion (mV) d’étalonnage du micrométre laser

Le calcul de la pente par régression linéaire angerde définir I'étalonnage du
micromeétre laser par I'équation suivante (en ter@ohpte d'un facteur de calibration du
systéme d'acquisition de %0

Distance (mm) = 5x10x Tension (V) + 30 ave¢ = 1,00

1.2.9. Essais biomécaniques non destructifs ex siwol’os appareillé, le cal
osseux et I'os controlatéral en flexion 4 points

Les mesures des propriétés mécaniques des os idlppavat été effectuées sur os frais
immédiatement apres euthanasie, pour les animaubotse6 et 12 semaines, de méme que celles
des cals osseux apres retrait des implants, psanienaux du lot 12 semaines.

Les mesures des propriétés mécaniques des oslatdrmax, servant de contréle, ont été
réalisées aprés décongélation effective a tempérambiante (environ 12h apres sortie du
congélateur).

Les os ont été maintenus hydratés pendant touttud@ée des essais biomécaniques,

emballés dans des compresses imbibées avec utiersidotonique de NaCl 0,9%.

79



» Mis en place des deux broches monocorticales

Les broches monocorticales pour mesure du rappmoahieinterfragmentaire latéral ont été
insérées sur les os appareillés, sous contréleseapique, et conservées pour les essais sur cals
0Sseux, apres retrait des plaques.

En effet, sur les tibias appareillés, deux broahesocorticales de diametre 1,5 mm
ont été insérées sur la corticale latérale, a prd&i du site d’ostéotomie, a l'aide d’'un
dispositif de guidage spécifique (Figure 35). Cepdsitif a permis d’obtenir un écartement
initial des broches d'environ 10 mm. Les brochesemsuite été sectionnées a 55 mm de la

surface de I'os. Un dispositif similaire a été emnsplace sur les os controlatéraux.

Figure 35 : Photographie de la mise en place dsshbs de part et d’autre du site d’ostéotomie

Dispositif de guidage pour la visée des brocham(iche) et broches en place (a droite).

* Mise en charge des os appareillés et des tibiasppareillés

La mise en charge a été réalisée par une presgeoéiécanique (MTSTM 10/MH®)

équipée d'une cellule de force de 1 kN (Figure 24).

La presse électromécanique était pilotée en canuél déplacement grace au logiciel
TestWorks 4.08B®, a une vitesse de déplacemeritaede 1mm/min.

Avant chaque essai, le contact entre les pointsodéact internes et la face latérale des
tibias a été réalisé, et une précharge de 40 N affstctuée pour les tibias gauches appareillés et
les tibias controlatéraux intacts, et une préchatge N pour les tibias gauches apres ablation du
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matériel d’ostéosynthése. Une tare a été réaliaédapresse, a partir de cet état de précharge,
déterminant le point zéro de I'essai.

Le protocole comprenait 4 étapes de mise en chetrgktcharge avec un déplacement
vertical a une vitesse de 1 mm/min. La limite darge pour les tibias gauches appareillés et les
tibias droits a été choisie égale a 440 N pouereasdns le domaine des déformations élastiques.
Pour les tibias gauches apres ablation du matétiesteosynthese, cette limite a été
arbitrairement fixée a 22 N. Entre chaque étapehdege et de décharge, un palier de 5 s d'arrét

de la traverse a été respecté.

e Détermination des parametres de I'étude

L’interprétation des résultats obtenus passe paalleul de la raideur (K), de la perte de

raideur (Kr), de la pente des courbes de chargeration du rapprochement interfragmentaire
latéral (S) et de la déformation interfragmentdmagitudinale latérale &), pour les os

appareillés a 6 et 12 semaines et les cals ossk2s@maines.

- Raideur extrinséque en flexion (K)

La raideur extrinseque en compression est égalgarite de la courbe charge (N)-déplacement
(m). Pour chaque essai, le calcul de la raideumesetque a été effectué sur la mise en charge du

guatrieme cycle charge-décharge.

- Perte de raideur extrinséque (Kr) :

La perte de raideur extrinseque a été définie @golurcentage de raideur extrinseque de I'os
appareillé (K os appareillé) ou du cal osseux (K a@sseux) par rapport a celle de I'os
controlatéral intact (K os controlatéral), jouamtdle de témoin. Elle a été obtenue par la formule

suivante :

) o K os controlatéral — K os appareillé ou cal osseux
Perte de raideur extrinseque Kr(%) = ~ X 100
K os controlatéral
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- Pente des courbes de charge en fonction du relpgmeent interfragmentaire latéral (S)

Grace au micrometre laser, la mobilité au sein de d'ostéotomie a été évaluée par le

rapprochement des broches placées de part et el'deatta perte de substance. Le déplacement
des broches a été enregistré simultanément adeliai traverse de la presse électromagnétique.
Les courbes de la charge en fonction du rapprochedes broches proche du site d’ostéotomie
ont été tracées. Les pentes ont été calculéeségegssion linéaire par analogie au calcul des

raideurs extrinseques.

- Déformation interfragmentaire longitudinale latér €. :

La déformation interfragmentaire longitudinale taté est représentée par le rapport du
raccourcissement final, c'est-a-dire la distana@mmale entre les deux broches lors de la flexion,
sur la longueur initiale, c'est-a-dire la distarerdre les deux broches sans sollicitation. Elle

s’exprime en pourcentage de la longueur initiale.

1.2.10. Analyse statistique

L’'analyse statistigue des données a été réalidéada d'un logiciel spécifique (Systat
13%).

Elle a consist¢é en des comparaisons par ANOVA pdéterminer d'éventuelles
différences des parameétres morphologiques et ndgesientre les tibias controlatéraux, les os
appareillés et les cals osseux du groupe contt@la groupe expérimental, pour les lots 6 et 12
semaines postopératoires.

En cas de détection de différence significative I[#pMOVA, elle a été suivie d'un post
hoc de Tukey. Le seuil de significativité a étefx 0,05 (p<0,05).

Enfin, un Chi2 a été effectué pour comparer leagage des vis entre le groupe controle
et le groupe expérimental, pour les lots a 6 eseifaines postopératoires, ou un Chi2 de Yates

lors d’effectifs inférieurs a 5.
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2. Reésultats

2.1. Complications des ostéosyntheses

Sur les 26 ovins opérés, 25 ont été inclus dansd&
Une brebis du groupe vis standard du lot 6 semanég exclue pour cause d’ostéomyélite
sévere avec séquestre autour du trou de vis nii3etCette affection a été diagnostiquée sur la
base de clichés radiographiques et confirmée guéavement et dissection du membre (Figure
36).

Les données portent donc sur 11 tibias apparef@#ésll cals osseux) a 6 semaines

postopératoires et 14 tibias appareillés (et 14 @sdeux) a 12 semaines postopératoires.

Figure 36: Radiographies de face et de profil itaust 'ostéomyélite survenue sur nu tibia app&€il6 semaines

postopératoires

2.2 Caractéristigues morphologiques des tibias

Aucune différence significative concernant les éfights paramétres morphologiques
mesurés a 6 et 12 semaines postopératoires n'anidE en évidence entre les 2 groupes
appareillés et les os controlatéraux (Tableaux5).dta seule différence a 6 semaines a concerné
les diamétres qui ont été significativement infé@rsepour les os controlatéraux par rapport aux os
appareillés avec vis standard, mais pas signifieatent différents entre les 2 groupes d'os
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appareillés. A 12 semaines, les diametres ont igdfisativement inférieurs pour les os
controlatéraux par rapport aux os appareillés agestandard et pour les os appareillés avec vis

verrouillées par rapport aux os appareillés avestandard.

Ainsi, pour le lot 6 semaines, les ANOVA n’'ont r&@ucune difféerence significative
entre ces 3 groupes pour la longueur totale etrigueur libre. Le diametre craniocaudal a été
significativement inférieur pour les os controlai® par rapport aux os appareillés avec vis
standard ou verrouillées. Le diamétre latéroméaliété significativement inférieur pour les os
controlatéraux par rapport aux os appareillés aigcstandard ou verrouillées. Les diametres
craniocaudal et latéromédial n'ont pas été sigaiiiement différents entre les 2 groupes d’'os

appareillés.

Pour le lot 12 semaines, les ANOVA n’ont révéléune différence significative entre
ces 3 groupes pour la longueur totale et la longlieve. Le diameétre craniocaudal a été
significativement inférieur pour les 0s controlai® par rapport aux os appareillés avec vis
standard ou verrouillées. Il a aussi été signifieshent inférieur pour les os appareillés avec vis
verrouillées par rapport aux os appareilles avacsténdard. Le diametre latéromédial a été
significativement inférieur pour les os controlai® par rapport aux os appareillés avec vis
standard ou verrouillées. Il a aussi été signifieahent inférieur pour les os appareillés avec vis

verrouillées par rapport aux os appareillés avestandard.

Vis corticales Vis verrouillées Os controlatéraux Analyse
standard statistique
Longueur totale 2446 + 10.31 mm| 245,67+ 13,40 mm| 240,36+ 11,24 mm p=0,626
Longueur libre 162,9+ 1,19 mm | 163,5+ 0,63 mm 163,27+ 1,19 mm p=0,656
Diametre 16,960+ 1,60 mm| 17,50+ 1,18 mm | 14,9£°+0,58 mm| @:p=0,006
craniocaudal b : p<0,001
p=0,615
Diametre 21,76+ 1,04 mm| 225+155mm | 1836 9+0,84 mm| ©C d:p<0,001
latéromedial p=0,472

Tableau 4 : Caractéristiques morphologiques (mogetrgcart-type) des tibias appareillés et controlatéeai

semaines postopératoires

(des lettres identiques en exposant indiquent iffé@ehce significative entre les groupes)
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Vis corticales Vis verrouillées Os controlatéraux Analyse
standard statistique

Longueur totale | 251,71 £ 6,95 mm 249,00 £ 7,05 mm 245,71 £6,72 mm p=0,173

Longueur libre 163,14 £ 1,68 mm 163,43+ 1,74 mm 162,93+ 0,94 mm p=0,731

Diametre 17,29°°+ 1,08 mm| 15,93°+0,84 mm | 14,89 0,68 mm| &:p<0,001
craniocaudal b : p=0,014
c . p=0,032

Diametre 22,00'°+ 1,83 mm| 20,00'+1,00mm | 1856'+096 mm| d:p<0,001
latéromedial e : p=0,015
f: p=0,037

Tableau 5 : Caractéristiques morphologiques (mogehmecart-type) des tibias appareillés et conttodaix

a 12 semaines postopératoires

(des lettres identiques en exposant indiquent Uférehce significative entre les groupes)

2.3. Evaluation du desserrage des vis

Les données ont porté sur 11 tibias appareillésantaines postopératoires et 13 tibias
appareillés a 12 semaines postopératoires, lesédsnd’'un des tibias a 12 semaines étant
manquantes (Tableau 3 et Figure 37).

Nous avons observé 3 lachages de vis par résonp¢idios autour du trou de vis sur les
radiographies et lors de la dissection des tilid@ns chaque cas, cela a concerné seulement le

trou de vis n°1 (le plus proximal) et uniqguemens ges standard appartenant a des montages du

lot 6 semaines.
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Figure 37: Histogramme comparant les scores denmasge des vis pour les différents groupes, al@ semaines

postopératoires
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La comparaison du nombre de vis resserrées esti2 deoupes, quel que soit le score de
resserrage et en groupant les lots 6 et 12 seman@®ntré un nombre de vis resserrées plus
éleveé pour le groupe vis standard (n = 63) que fogroupe vis verrouillées (n = 55).

Cette différence a été statistiqguement signifiea(jy<0,05).

L’analyse score par score, en groupant les lotsl@ semaines, a réveélé que le nombre de
vis standard avec un score de 0 (n = 3) a étéfisigtivement inférieur a celui de vis verrouillées
(n =23) (p<0,05). Le nombre de vis standard avesaane de 1 (n = 44) a été significativement
supérieur a celui de vis verrouillées (n =37) (050,

Pour les scores 2,3 et 4, il n'y avait pas de ckfiée significative entre les 2 groupes (p>0,05).

Pourtant, seules les vis standard ont présentgodess de 4, mais avec un effectif réduit (n = 3).

2.4. Propriétés mécanigues des tibias en flexipoidts.

2.4.1. Evaluation qualitative

Les courbes de charge en fonction de la flecher lgswos appareillés et controlatéraux et
les cals osseux ont été tres linéaires, apresver@uelle phase de fin de précharge initiale. Leur
coefficient de corrélation linéaire’Ra ainsi été trés proche de 1. Le calcul de lagpdrtces
courbes, correspondant a la raideur en flexiommre été relativement aisé (Figure 38). Il en a été
de méme pour les courbes de charge en fonctiommarachement interfragmentaire latéral en
compression (Figure 39).

25

Charge (N)

e Décharge

— Raideur extrinséque

- v = 25200x - 66.888
O e e T e ROZDUO7SS
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Déplacement traverse (m)

Figure 38 : courbes de charge en fonction de &héldors d'essais en flexion 4 points sur un cse@s
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Figure 39 : courbes de charge en fonction du raghygnment interfragmentaire latéral lors d'essais en

flexion 4 points sur un cal osseux

Concernant le lot d'animaux a 12 semaines de @$editon, on a remarqué que certains
0s appareillés et certains cals osseux avaientpéééuune raideur équivalente, voire
supérieure a celle de I'os controlatéral sainya@uisant par une perte de raideur proche de 0
ou négative. Ainsi, un tibia appareillé avec visroaillées a présenté une perte de raideur de
3,00% et un autre de -22,96% en flexion.

Des cals osseux obtenus par ostéosynthese aveerkasiillées ont présenté une perte
de raideur de -10,70% et 5,53%, alors qu'un sdubgseux du groupe vis standard a présenté

une perte de raideur de -5,58%.

2.4.2 Evaluation quantitative des os appareiliéies os controlatéraux en flexion

a 6 semaines.

En flexion 4 points, les os controlatéraux ont pré§ une raideur significativement
plus élevée que les os appareillés avec vis stdmdasis verrouillées, mais aucune différence
significative n’a été notée entre les raideursesugertes de raideurs des groupes vis standard
et vis verrouillées (Tableau 6).

De méme, la pente des courbes charge-rapprochémenfitagmentaire latéral et la
déformation longitudinale interfragmentaire latéralont pas présenté de différence

significative entre les 2 groupes (Tableau 7).

Au final, aucune différence significative des piiéfrs mécaniques globales (K et Kr) et
locales (S eg) n'a été mise en évidence entre les groupes &wlatd et vis verrouillées a 6

semaines postopératoires.
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Vis corticales Vis verrouillées Os Analyse
standard controlatéraux statistique
a, b : p<0,001
K (N/m) 302369,76 + 306195,14 + 833374,26"°+ p=0,997
51788,66 43311,52 112744,63
Kr (%) 62,63 + 5,91 63,85 + 2,55 / p=0,657

Tableau 6 : raideur K et perte de raideur Kr (mangeh écart-type) des tibias appareillés et contibcdax a 6
semainegdes lettres identiques en exposant indiquent iff@ehce significative entre les groupes)

Vis corticales standard Vis verrouillées Analyse stistique

S 294,74 46,22 N/mm 278,86 + 36,73 N/mm p=0,540

Eat 16,15 £ 2,29% 16,29 +2,41% p=0,923

Tableau 7 : pente des courbes charge-rapprochémerftagmentaire latéral S et déformations

interfragmentaires longitudinales latérafis (moyenne + écart-type) des tibias appareillés énaines

2.4.3 Evaluation quantitative & 12 semaines

L’analyse statistique de la comparaison des pal@sesourbes charge-rapprochement
interfragmentaire latéral (S) des os appareillé@estcals entre les 2 groupes, en flexion et en
compression, a porté sur un nombre inférieur deisygs que le nombre total de spécimens
de chaque groupe (n=7). En effet, les courbes degelen fonction du rapprochement
interfragmentaire latéral n’ont été interprétalgjae pour certains spécimens. Pour les autres,
les mouvements interfragmentaires latéraux onéé@€mement faibles, d’ou un
rapprochement interfragmentaire quasiment nuiraplossibilité de calculer la pente S. Ainsi,
en flexion, seuls 4 os appareillés avec vis vellgms ainsi que 6 cals obtenus par vis standard
et 4 cals obtenus par vis verrouillées ont ét@&igdEn compression axiale, seuls 4 0s
appareillés avec vis verrouillées ainsi que 5 chtenus par vis standard et 1 cal obtenu par

vis verrouillées ont été inclus.
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C’est également la raison pour laquelle, 'anabtsgistique de la comparaison des

pentes courbes charge-rapprochement interfragmetaséral en compression des cals entre

les 2 groupes n’'a pu étre réalisée. En effet, papécimens du groupe vis verrouillées, le

rapprochement interfragmentaire a été quasimenenuielation avec une raideur globale du

cal élevée et significativement supérieure a ablleal obtenu avec les vis standard.

Flexion des os appareillés et os controlatéraux :

En flexion 4 points, les os controlatéraux ont préé une raideur significativement

plus élevée que les os appareillés avec vis stdredatis verrouillées et les os appareillés avec

vis verrouillées ont présenté une raideur sigrifieanent plus élevée de 75,7% que ceux

appareillés avec vis standard (Tableau 8 et FigQ)eLa perte de raideur des os appareillés

avec vis verrouillées a été significativement irgfére de 59,0% a celle des os appareillés avec

vis standard (Figure 40).

La déformation longitudinale interfragmentaire taté des os appareillés avec vis

verrouillées a été significativement inférieure @%8% a celle des os appareillés avec vis

standard (Figure 41).
En revanche, la pente des courbes charge-rappreciieénterfragmentaire latéral n'a

pas présenté de différence significative entr Ilgeoupes (Tableau 9).

Vis corticales standard Vis verrouillées Os Analyse
controlatéraux statistique
Os Cals Os Cals osseux q
appareillés | osseux appareillés
K b ; i a: p=0,024
367577,40°+ | 43256,07°+ | 645740,16°+ | 206159,96 + 885467,28%%+ b : p<0,001
N/m .
(N/m) 177633,12 45961,33 272456,23 153845,91 127459,34 ¢ :p=0,025
d, f: p<0,001
e : p=0,047
Kr 60,53 + 95,63 + 24,82 + 76,86'+ 17,14 / g: p=0,014
(%) 14,78 4,25 29,40 h : p=0,016

Tableau 8 : raideur K et perte de raideur Kr (mangeh écart-type) des tibias appareillés et

controlatéraux et des cals osseux a 12 seméilesdettres identiques en exposant indiquent Ufégehce

significative entre les groupes
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Vis corticales standard

Vis verrouillées

Analyse

Os appareillés Cals osseux Os appareillés Calsnosgestatistique
S Bt 08 p= 0,559
546,08 + 621,99 24,46+ 12,36 754,13 + 355,45 2125 a: p=0,007
(N/mm) 130,13
b : p=0,003
Eiat (%) 13,61 £ 6,01 19,72+ 18,40 3,57+ 4,15 2,18+ 4,50 ¢ : p=0.030

Tableau 9 : pente des courbes charge-rapprochémerftagmentaire latéral S et déformations

interfragmentaires longitudinales latéraf&s (moyennet écart-type) des tibias appareillés et des caksusss

12 semainefdes lettres identiques en exposant indiquent ifféehce significative entre les groupes)

1200000

1000000

800000 T

K (N/m]

AC0000

200000 7

SO0000 7

B0

0

Kr (%)

o

Vis standard Vis verrouillées a0

Vis standard Vis verrpuillées

Figure 40 : comparaison des os appareillés avestarglard et des os avec vis verrouillées a 12

a) raideur en flexion

semaines pour :

b) perte de raideur en flexion
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Figure 41 : comparaison des os appareillés awestandard et ceux avec vis verrouillées a 12 s@msai

pour la déformation interfragmentaire longitudin@trale en flexion

* Flexion des cals osseux et os controlatéraux :

Les os controlatéraux ont présenté une raideuffisigtivement plus élevée que les
cals osseux obtenus avec vis standard et vis \lbéesiet les cals obtenus par ostéosynthése
avec vis verrouillées ont présenté une raideuifsigtivement plus élevée de 376,6% que
ceux obtenus avec vis standard (Figure 42).

La perte de raideur des cals avec vis verrouikéét® significativement inférieure de
19,6% a celle des cals avec vis standard (Fig2ye 4

En outre, la pente des courbes charge-rapprochemerftagmentaire latéral des cals
avec vis verrouillées a été significativement siguée de 766,8% a celle des cals avec vis
standard et la déformation longitudinale interfragwaire latérale significativement inférieure
de 89,0% (Figure 43).
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Figure 42 : comparaison des cals osseux obtenussp@rsynthése avec vis standard et ceux avec vis
verrouillées a 12 semaines pour :
a) raideur en flexion b) perte de raideur en flexion
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Figure 43 : comparaison des cals osseux obtenussp@rsynthése avec vis standard et avec vis
verrouillées a 12 semaines pour :

a) pente des courbes charge- b) déformation interfragmentaire
rapprochement interfragmentaire latéral en flexion en flexion
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Au final, concernant les os appareillés, les sedifédrences significatives ont été les

suivantes :

* une supériorité significative des propriéetés mépaes globales (K et Kr) et une
infériorité significative de la déformation longitimale interfragmentaire latérale en flexion du
groupe vis verrouillées.

Concernant les cals osseux, les seules différesigesicatives ont été les suivantes :

* une supériorité significative des propriétés mépaes globales et de la "raideur
locale" du groupe vis verrouillées en flexion,

* une infériorité significative de la déformatianieérfragmentaire du groupe vis

verrouillées en flexion.
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2.4.4. Evolution des propriétés mécaniques desrapés en flexion au cours du temps

* Propriétés mécaniques des os controlatéraux efiré @t 12 semaines

Les propriétés mécaniques globales (raideurs) afescontrolatéraux n'ont pas été
statistiguement différentes pour les différents ¢ temps (TO, 6 et 12 semaines) en flexion.

* Propriétés mécaniques des os appareillés entre@8emnaines :

L’analyse statistique des propriétés mecaniquebatdgs (K et Kr) et locales (S &fat)
des os appareillés avec vis standard ou vis véiéesiau cours du temps a révelé des valeurs
non significativement différentes entre TO et 6 agws, en flexion.
En revanche, entre 6 et 12 semaines, une netteesuiigiion des propriétés mécaniques globales
et locales des os appareillés a été observéecylatement de ceux appartenant au groupe vis
verrouillées.

* Propriétés mécaniques des os appareillés avetavidasd entre 6 et 12 semaines :

La comparaison des raideurs entre 6 et 12 semagnoes les os appareillés avec vis
standard, n’a révélé aucune différence signifieatin flexion.
Aucune différence significative des pertes de naiaea éte révelée, en flexion.
De méme, aucune différence significative des pewtes courbes charge-rapprochement
interfragmentaire latéral n'a été révélée en flaxio
Enfin, aucune différence  significative des défoinora longitudinales interfragmentaires
latérales n’a été révélée en flexion.

» Propriétés mécaniques des os appareillés aveenisuillées entre 6 et 12 semaines :

En revanche, pour les os appareillés avec viouiiges, les ANOVA ont révelé une
augmentation significative de la raideur en flexttn110,9% entre 6 et 12 semaines.
Une diminution significative de la perte de raideie 61,1% en flexion a été observée.
Une tres forte augmentation significative de la tpedes courbes charge- rapprochement
interfragmentaire latéral de 170,4% en flexionéaadiservée.

Enfin, une tres importante diminution significatisles déformations longitudinales
interfragmentaires latérales, de 78,1% en flexiétéanotée.

Au final, entre 6 et 12 semaines, aucune modificasignificative des propriétés mécaniques des
os appareillés avec vis standard n'a pu étre obsemn flexion.

En revanche, pour les os appareillés avec vis vidlées, tous les parametres biomécaniques
évalués ont subi des modifications significatives :

» augmentation de raideur en flexion,

« diminution de perte de raideur en flexion,

» augmentation de pentes des courbes charge-rdygonent interfragmentaire latéral en flexion,
 diminution des déformations longitudinales integimentaires latérales en flexion
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Vis corticales
standard

Vis verrouillées

Os controlatéraux

6 K (N/m) 302369,76 + 51788,66 306195°1443311,52 833374,26 + 112744,6
semaines
Kr (%) 62,63 + 5,91 63,85t 2,55 /
12 K (N/m) 367577,40 + 177633,12 645740° 1% 272456,23| 885467,28 + 127459,3
semaines
Kr (%) 60,53 + 14,78 24,8% + 29,40
Analyse K : p=0,435 K : p=0,986 K :p=0,135
statistique Kr : p=0,783 a: p=0,010
b : p=0,007
Kr : p=0,728
c: p=0,027
d : p=0,005

Tableau 10 : évolution des raideurs K et pertesadkeur Kr (moyenne +/- écart-type) en flexion 4

points des tibias appareillés et controlatéraux.

Vis corticales standard Vis verrouillées
6 semaines | S(N/mm) 294,74 + 46,22 278,8& 36,73
€lat (%) 16,15 + 2,29 16,29+ 2,41
12 S (N/mm) 546,08 + 621,99 754,33 + 355,45
semaines
€lat (%) 13,61 + 6,01 3,579+ 4,15
Analyse S : p=0,404 S:a:p=0,004
statistique elat : p=0,581 b : p=0,003
elat : p=0,972
¢, d: p<0,001

Tableau 11 : évolution des pentes des courbes efiagprochement interfragmentaire latéral S et

déformations interfragmentaires longitudinalesriesE,; (moyenne +/- écart-type) en flexion 4 points des

tibias appareill§gles lettres identiques en exposant indiquent iffé¥ehce significative entre les groupes)
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3. Discussion

3.1. Eléments de matériels et méthodes

3.1.1. Conditions postopératoires et reprise d’appule membre

Les ovins ont été placés dans des conditions deseed'appui rapide sur le membre
opéré, dans un environnement de surface restraimbeisant des déplacements libres - comme la
marche - mais ne permettant pas d'activité phydiejleeque la course.

Cela a simulé les conditions postopératoires gémaemt appliquées aux carnivores
domestiques, a savoir une reprise d'appui précesecie a une activité physique limitée et
contrélée.

Malheureusement, le comportement des herbivoresneoles ovins de I'étude differe de
celui des carnivores. Les ovins présentent un comment de proie et sont capables de
mouvements excédants largement le seuil de tolérdes implants lors de situation de peur, par
exemple.

Les complications rencontrées lors de I'étude priélaire, avec plaques LCP® larges
pour vis de 3,5 mm, nous ont amenés a renforderdtion par des plaques surdimensionnées et

a protéger partiellement la fixation par I'applicatd’une résine renforcée.

La résine n'a pas permis une contention complétetildi@, puisque pour remplir
pleinement sa fonction, il aurait fallu qu’elle ¢@mne Il'articulation proximale en plus de
I'articulation distale. Or, le grasset de la brebéspeut étre immobilisé par une résine, pour des
raisons essentiellement anatomiques.

En outre, une phase d’acclimatation et de soct@isales brebis a été réalisée pendant 2
semaines avant I'expérimentation, afin d’habitues lanimaux a leur environnement

d’hébergement, a la présence et au contact des resmé I'équipe.

Pour des raisons techniques et pour assurer uteeneemise en charge du membre opéré,
nous avons choisi la contention incompléte pameesenforcée plutdt que la suspension des
brebis, permettant de limiter I'appui des membnesi'mterdire leur couchage, comme cela a été
utilisé dans certaines etudes sur ovins [176-178].
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3.1.2. Configuration des montages verrouillés

L’espace entre la plaque et I'os sous-jacent ehdelelage des plagues verrouillées est
susceptible d’influencer les résultats. Nous awdrssi de positionner les plagues au contact de
I'os et de les modeler a l'identique, pour les Rety de vis testées, afin de standardiser leur mise
en place et de comparer uniqguement l'effet du welfeme, alors que les recommandations
concernant les plaques verrouillées conseillerdaant de la plaque par rapport a I'os sous-jacent
et précisent que leur modelage n’est pas nécessaire

Ahmad ayant montré que I'écartement de 2 mm n’gast de conséquences mécaniques
statistiguement significatives en torsion et corapi@n, on peut se demander si les résultats des
propriétés meécaniques des os appareillés par memtegrrouillés auraient été modifiés par
I'écartement de la plaque [157].

En revanche, I'écartement de la plague aurait patinduit des différences des résultats
biomécaniques des cals a 6 et 12 semaines plusiéerque celles que nous avons observées.
En effet, il a été montré une amélioration de tautation sanguine en présence d’'un écart os-
plaque supérieur a 1 mm [160] et nous avons précémdmt expliqué la réle crucial de la
vascularisation sur la cicatrisation osseuse. lrtéogent de la plaque aurait ainsi éventuellement

pu avoir un réle sur la qualité et la vitesse denftion des cals osseux.

3.1.3. Etude de la méthodologie des essais biangfces

3.1.3.1. Essais biomécaniques sur les cals osseux

Alors que des essais biomécaniques ont été effectug les cals osseux obtenus 12
semaines apres ostéosynthése (apres retrait thglaepet des vis), il a volontairement été décidé
de ne pas pratiquer de méme sur les cals ossesradines.

En effet, le degré de minéralisation des cals etslg@ropriétés mécaniques étant trés

faibles, un fort risque de destruction des calsidété a prévoir.
D’autre part, la pertinence clinigue des informasiofournies par les propriétés

mécaniques des cals a 6 semaines aurait été assiéze. En clinique, aucune fracture

comminutive équivalente a celle utilisée dans notoslele n’aurait été cicatrisée a 6 semaines.
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Le seul intérét de connaitre ces données aurait d&t@ plutét fondamental, pour la
compréhension de la consolidation osseuse.
Ainsi, tous les essais mécaniques effectués sutidies gauches des animaux du lot 6

semaines ont été effectués sur os appareillésaatrmlatéraux uniquement.

3.1.3.2. Conditions de conservation des spécimens

Pour cette étude, nous avons fait appel a des ais, fronservés sous couvert
d’hydratation et traités directement aprés prélexgmnafin d’éviter leur déshydratation et de

limiter l'autolyse cellulaire.

Les os controlatéraux ont été congelés a une tetysérde -24°C immeédiatement
aprés avoir été prélevés puis chaque tibia a é&éndelé sur environ 12h, a température

ambiante, juste avant I'essai.

3.2. Interprétation des résultats

3.2.1. Caractéristiques morphologigues des tibias

La variabilité des caractéristiques morphologiqgae&té assez réduite, ce qui est lié a la

randomisation et a la sélection d’animaux de g&bannilaires.

Nous devons souligner que les mesures de longutale tdes os appareillés ont été
effectuées en présence de la perte de substaricente, alors que pour les os controlatéraux,
cette perte de substance n’a pas été présentemdésm la longueur totale des os appareillés
avec vis standard ou vis verrouillées et celle dsscontrolatéraux n'ont pas présenté de
différence significative. En outre, I'objet de motétude consistant principalement en la
comparaison du groupe vis standard avec le groigpeevrouillées et les longueurs totales des
tibias de ces 2 groupes ayant été mesurées ave€nse perte de substance, une éventuelle
différence de longueur par rapport aux 0s conttodatx n’aurait pas eu de conséquence sur la

comparaison des 2 groupes.
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D’autre part, les mesures de diameétre craniocaeid@téromédial des os controlatéraux
ont été effectuées en regard de listhme tibial iméiicaphysaire, alors que pour les os
appareillés, elles ont été effectuées en regatisttieme tibial distal a la plague, puisque l'istam
tibial médio-diaphysaire a été occupé par le cakos. Cela explique I'infériorité significative
des diametres des os controlatéraux par rapporbsappareillés.

3.2.2. Evaluation du desserrage des vis

Les vis standard et verrouillées ayant toutes @teas avec le méme tournevis limiteur
de couple a 4 N.m lors de l'ostéosynthese, la poisi de resserrage des vis, apres le
prélévement des tibias, a signifié qu’'un desserdagevis aurait pu survenir au cours des 6 ou 12
semaines de I'expérimentation.

Les mesures semi-quantitatives effectuées surdeappareillés a 6 et 12 semaines ont
révélé le desserrage d’'un nombre élevé de vis. €Ik a I'existence d’'un cyclage appliqué sur
les montages pendant 6 ou 12 semaines, par l'agpété sur le membre opéré, lié aux

déplacements des ovins dans leur box.

Les vis standard ont présenté un nombre signiieatent plus élevé de vis desserrées
gue les vis verrouillées, bien gu’elles aient teledté insérées avec le méme couple de serrage
de 4 N.m.

Un tel desserrage de vis corticales standard aé&léjabservé et quantifié dans une étude
in vivo faisant appel a des plaques DCP® appareillant wteteal’ostéotomie du radius ovin, le
desserrage ayant été observé au cours du ler osigppratoire [179].

Il aurait été lié au cyclage appliqué sur les gzaagillés, par I'appui répété sur le membre
[180]. D’autre part, la différence de desserragaeolee entre les 2 types de vis aurait pu étre liée
a la nature et a la répartition des contraintesoges sur celles-ci.

Lors de fixation verrouillée, les forces de cisaillent engendrées par la charge axiale sur
I'os se traduisent en forces de compression swisest I'os, perpendiculaires au grand axe des
vis verrouillées et qui sont réparties sur toutdolagueur des vis [125]. Ainsi, les forces de
cisaillement exercées sur les vis verrouilléeschiisent pas leur “débricolage”, comme dans le
cas des vis standard [127]. En outre, I'interfaciesles vis et I'os présente une taille supérieure
a celle des vis standard, ce qui diminue les conés appliquées pour une force de méme

intensité, et la répartition des contraintes auw skine méme vis et entre les vis d’'un méme
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fragment est plus uniforme [59,128]. Cela évite daescentrations de contraintes sur une seule

vis [129] et par voie de conséquence diminue kxgue de desserrage.

Les résultats de I'évaluation du desserrage demmisdonc montré que la stabilité au
cours du temps de la solidarisation du complexghlague des vis verrouillées a été supérieure a
celle du complexe vis-plaque-os des vis standard.

A notre connaissance, il n'existe aucune étude eoamp le desserrage des vis de

montages conventionnels et de montages verroudfissgde comparer nos résultats.

Des lachages de vis, avec résorption osseuse adtourou de vis dans l'os, ont
egalement été observeés radiographiquement et owaditors de la dissection des tibias. Ces 3
lachages ont affecté uniquement des vis standatéas dans le trou le plus proximal de la
plague. Leur localisation parait cohérente avetélmonstration, par des modéles informatiques,
gue les vis situées aux extrémités des plaguesle®mius fortement sollicitées par le transfert
des charges liées a I'appui du membre, d’un fragrasseux a l'autre, au travers d’un montage
pontant mécaniquement une perte de substance 831,1

L’'observation de la survenue de lachages uniquersantdes vis standard pourrait
s’expliquer de la facon suivante. Sous l'effet @ducharge axiale, si l'intensité des forces de
cisaillement appliquées sur les vis standard dépealte des forces de friction entre la plaque et
'os ou la résistance en cisaillement de l'os, la@scule des vis peut survenir. Les micro-
mouvements induits conduisent a une résorptionugssautour du trajet de la vis et, a terme, a
son lachage [59,124]. Au contraire, lors de fixatieerrouillée, les forces de cisaillement
exercées sur les vis verrouillées n’'induisent mas I'débricolage” et bascule [127], comme
expliqué précédemment, d’autant plus que leur dissupérieur a celui des vis standard, leur

confere une résistance en flexion et cisaillemérg glevée [59,128].

3.2.3 Propriétés mécaniques des spécimens a 6sehi@ines post-opératoires.

A 6 semaines postopératoires, aucune différernpefisative des propriétés mécaniques
globales (K et Kr) et locales (S &tt) n'a été mise en évidence entre les groupes arglatd et

vis verrouillées. En revanche, a 12 semaines, coank les os appareillés par montages
verrouillés, une supériorité significative des piéfgs meécaniques globales et locales et une

infériorité significative de la déformation inteaffymentaire en flexion ont été mises en évidence.
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Concernant les cals osseux, une supeériorité gigtife des propriétés mécaniques
globales du groupe vis verrouillées a été revéteieion. En outre, une supériorité significative
de la "raideur locale" et une infériorité signifive de la déformation interfragmentaire du

groupe vis verrouillées a été observée en flexion.

Ainsi, l'utilisation de vis verrouillées avec dgdaques LCP® a-t-elle conduit a la
formation de cals osseux dotés de propriétés mguasiglobales et locales significativement
supérieures a celles des cals obtenus avec vidasthra 12 semaines. Les différences de raideur
de ces cals ont pu, a cause de leur contributiten raideur des os appareillés, expliquer les

différences de propriétés mécaniques des os afipammnstatées a 12 semaines.

Bien que les propriétés mécaniques globales etdsaes plaques avec vis standard ou
vis verrouillées aient été statistiquement eéquiMale a 6 semaines, la difféerence des propriétés
meécaniques observée a TO pourrait expliquer I'éatusignificativement plus favorable de la
cicatrisation obtenue grace aux vis verrouilléegd,correspondant & une étude préliminaire a la
notre avec la pose de plaque LCP sur des tibidwexet la mesure des mémes parameétres sur ces
mémes tibias ne possédant aucune cicatrisatior}.[A580, hous avons pu observer une raideur
des os appareillés du groupe vis corticales stdndé&rieure a celle des os appareillés du groupe
vis verrouillées et une perte de raideur supérjchiem qu'aucune différence significative n'ait pu
étre mise en évidence, probablement par manqudivitins présents dans chaque groupe de
traitement.

Ainsi, I'influence de la raideur de la plaque & étontrée sur des modeles d’ostéotomie
meédio-diaphysaires fémorales chez le chien. Laetaiden flexion de cals obtenus par
ostéosynthése avec une plaque conventionnelle miaégeune raideur axiale moindre a été
significativement supérieure a celle mesurée larmglidation d’'une plaque plus raide [91].

Néanmoins, I'effet bénéfique d’'une fixation flebabserait valable uniquement pour des
ecarts interfragmentaires limités car l'effet béméé de mouvements interfragmentaires plus
élevés dépendrait de la taille de I'écart intenfnegtaire [27,37,38,43—-45,94]. Il semblerait qu'un
écart interfragmentaire de 6 mm représente la dimitaximale au dela de laquelle cet effet
bénéfique disparait et la cicatrisation devienslifficile & obtenir [27,38,43,45].

Compte-tenu de la longueur de 5 mm de la pertaidstance, I'écart interfragmentaire créé dans

notre étude se situerait en deca de cette valaiteli

101



Les propriétés mécaniques des montages verroailldsauraient donc permis de générer
un environnement biomécanique initial plus favoeald la cicatrisation que les montages
conventionnels. Cette influence aurait pu étre tdiau plus grande que lorientation de
I'évolution future de la vitesse de cicatrisatioenble déterminée trés précocement par la
direction et l'intensité des déformations interfrentaires initiales [52-55,62]. Enfin, 'absence
de compression périostée inhérente au mécanismeemeuillage des plaques verrouillées,
contrairement aux plagues conventionnelles, pduggalement expliquer partiellement les

différences de propriétés mécaniques des cals lestigroupes.

Comme nous l'avons vu en partie 1, les plagues@GRt été congues pour préserver la
vitalité osseuse sans compromis par rapport auprigteés meécaniques attendues pour tout
implant interne [23,124-126]. L'absence d’écrasenpgmiosté pourrait limiter les Iésions de la
vascularisation périostée et cet environnementfrpéturaire biologique favorable pourrait
conduire a la formation de cals mécaniquement gyréra ceux obtenus avec les plaques

conventionnelles, au moins sur la corticale ouitse $a plaque.

La littérature ne comporte, & notre connaissaaugeyune étude des modifications de la
vascularisation périostée induite par un positiomere d’'une plaque verrouillée au contact de la
surface de 'os, qui pourrait étayer notre hypothés seule étude existante, sur I'influence de
I'écart entre une plaque et I'os sous-jacent, atréamne amélioration de la circulation sanguine

en présence d’'un écart os-plaque supérieur a 1 mm.

Il n'existe aucune autre étude expérimentale coamala cicatrisation induite par
ostéosynthése avec plaques conventionnelles cowiEes sur un modéle de perte de substance
médio-diaphysaire. Les seules études comparativeiso portent sur des modeéles d’ostéotomie
obligue médio-diaphysaire fixée par vis de tracfibr8,183]. Or il est admis que la cicatrisation
osseuse lors de fracture réduite avec contact @esitsa differe considérablement de la
cicatrisation osseuse lors de perte de substai;23JR Il est donc difficile de confronter nos

résultats avec ceux précédemment publiés
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3.2.4. Evolution des propriétés mécaniques desrapés au cours du temps

En revanche, entre 6 et 12 semaines, une forte entgtion de raideur globale et locale
des os appareillés a été observée. Comme les raides 0s appareillés avec vis standard ou vis
verrouillées n’ont pas présenté de différence Biive a 6 semaines, cette augmentation de
raideur des os appareillés serait liée a la cartidh du cal osseux a la raideur des os appareillés

En effet, il a été montré qu'a partir de 3 semaipestopératoires, ce cal subit une
augmentation progressive de sa raideur, la vitd'ssgymentation de raideur étant assez faible et
linéaire au départ, puis plus élevée et non liegadr la suite, vers 6 semaines [62].
L’augmentation de raideur résulte a la fois d’'ungraentation du diametre de I'os mais aussi des
différenciations tissulaires successives [26].

L’augmentation de raideur globale et locale des eal cours du temps a été a l'origine
d’'une diminution des pertes de raideur et déforomatiinterfragmentaires des os appareillés et
des cals osseux entre 6 et 12 semaines.

L’augmentation des raideurs globales et localda eiminution des pertes de raideur et
déformations interfragmentaires des os appareaiés vis verrouillées entre 6 et 12 semaines
ont été significativement supérieures a celle desppareillés avec vis standard.

Pour les os appareillés avec montages verrouiltass les parametres biomécaniques
évalués (K, Kr, S e€5) ont subi des modifications significatives, eriret 12 semaines. Cela

pourrait étre lié a une différence quantitativelaleontribution mécanique du cal, puisque nous
avons montré que les cals obtenus dans le groweeviouillés ont présenté une supériorité
significative de leurs propriétés meécaniques gkedadn compression, par rapport aux cals
obtenus dans le groupe vis standard.

En outre, comme les raideurs des os appareillés\asestandard ou vis verrouillées n'ont
pas présenté de différence significative a 6 seesaites cals obtenus avec vis verrouillées
auraient donc amené une contribution mécaniqueadaur des os appareillés supérieure a celle
ameneée par les cals obtenus avec vis standard.

Les plaques verrouillées ont donc été favorables @éveloppement significativement
plus rapide de la cicatrisation osseuse par raortplaques conventionnelles et les raisons de
cette observation seraient liées a I'environnenmnifracturaire biomécanique et biologique

favorable créeé par les plaques verrouillées @fipra).
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3.3. Biais potentiel de I'’étude

3.3.1. Biais liés aux différences de morphologis idéividus inclus

Le biais lié aux differences de morphologie desspéns inclus, autrement dit I"effet
structure" pouvant influencer les résultats despamaisons biomécaniques entre les 2 groupes, a
été vraisemblablement négligeable car I'analysiéstitpue des parametres morphologiques des 2
groupes n'a pas montré de différence significatdre les 2 groupes, a 6 et 12 semaines

postopératoires.

3.3.2. Biais liés a la préparation des spécimens lgs essais biomécaniques

Afin d’évaluer la raideur des cals osseux a 12 &e®sanous avons dd retirer la plaque
d’ostéosynthese. Méme si ce geste a été effectydute précautionneusement possible, il a
nécessité I'exérese des tissus cicatriciels, plusioins minéralisés a la surface de la plaque, qui

empéchaient son retrait. Cela a concerne exclugkeha cal périosté medial.

Nous estimons que la consequence de ce gestesegt lanitée, puisqu’il concerne la
zone de l'implant (face médiale), pour laquellepladuction de cal osseux a été nettement
moindre que la zone oppose a la plaque (face lajé® que confirment d’autres études de la
cicatrisation osseuse lors d’utilisation de plagigsée [59,91-93].

La contribution du cal osseux médial serait doas probablement bien moins importante
gue celle du cal latéral pour la stabilité du fogestéotomie, dans notre étude.

Mais ce geste a probablement eu des conséquend&saluation biomécanique des cals
osseux, méme si le caractere comparatif de naidedtuance ces conseéquences ; le retrait d'une

partie du cal ayant été réalisé pour tous les s des 2 groupes dans les mémes conditions.
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3.3.3. Biais liés au positionnement des broches pmsure interfragmentaires

Afin d’évaluer les mouvements interfragmentaires, micrométre a balayage laser a
permis de détecter les mouvements entre des brdatiéeales situées a proximité de la perte de
substance, au cours des sollicitations mécaniques.

Dans le cas des spécimens présentant un cal odseprsitionnement avec contréle
radioscopique a permis d’éviter I'insertion dansdéosseux, puisque la distinction visuelle entre
la diaphyse tibiale et la perte de substance emsadel consolidation n'a pas été toujours aisée.
Cela a été particulierement vrai pour le lot a d@aines de cicatrisation, présentant un cal assez

exubérant.

Les biais potentiels de positionnement de ces leoddont présent mais quasiment
négligeable grace a l'utilisation d’'un disposité duidage. L'influence du forage osseux sur les

résultats des essais biomécaniques sur les osedlfgsaet les cals osseux est lui aussi trés limité

En revanche, l'utilisation du systeme de mesurebpaches et micrométre laser présente
des limites. En effet, bien que la précision desy&téme soit importante, il s’est avéré que, lors
des essais sur certains cals extrémement raides,ctonme sur les os controlatéraux, le
rapprochement des broches a été infime et difficélet mesurable pour les valeurs de
sollicitation utilisées. Peu de spécimens de catewx ont été concernés par ce probleme. Une
solution aurait été d’augmenter la valeur maximeke sollicitation appliquée, au risque

d’endommager les spécimens.
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3.4. Limites de I'étude

3.4.1. Modéle de fracture utilisé

Comme nous l'avons justifié précédemment, le modelgerte de substance, créé par
ostéotomie et écartement, a été choisi comme maldefeacture comminutive pour des raisons
scientifiques (absence de contact des fragmentscipaux) et techniques (facilité de
standardisation).

Néanmoins, plusieurs éléments distinguent ce modiélee fracture comminutive non

reconstructible telle qu’elle peut étre rencongaelinique.

La présence de plusieurs fragments entre les fraigmgrincipaux, différenciant les
fractures comminutives du modele de perte de snbstgeut influencer la cicatrisation. Lorsque
les fragments intermédiaires sont vascularisésadenf adéquate, ils présentent des propriétés
ostéoconductrices. En outre, la présence de mouusnigterfragmentaires élevés est mieux
tolérée lors de fractures comminutives que lorsnd'modéle de perte de substance, car les
mouvements interfragmentaires globaux sont partpgésplusieurs écarts interfragmentaires,
réduisant les déformations interfragmentaires daasun des écarts interfragmentaires [7,95].

Au contraire, lors de dévascularisation et de remes fragments, ceux-ci constituent
une barriere physique au développement du cal éndetsinduisent un risque élevé de retard de
consolidation ou de pseudarthrose [96,97]. L'anguba et le déplacement des fragments

intermédiaires peuvent également conduire a undrel@a cicatrisation [98].

De plus, les modéles de fracture ne reproduisentigmlésions traumatiques des tissus
mous et de la vascularisation, associées aux fectuhaute énergie [184]. Pourtant, les Iésions
du périoste [106] , de la couverture musculaires]J€l de la vascularisation [102—-104] influent
directement sur la cicatrisation osseuse et pewamduire a un retard de consolidation ou une
pseudarthrose atrophique.

Enfin, la configuration des plaques vissées poufiXation du modéle de perte de
substance utilisé differe de celle employée sur fnaeture comminutive affectant un os de
mémes dimensions. Ainsi, les fractures comminutiveacontrées dans notre pratique
guotidienne présentent-elles des écarts entragdgsnents principaux argement supérieurs a la

perte de substance de 5 mm-employée dans cete érglvis centrales, auraient donc présenté
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un positionnement trés différent dans les 2 casqui aurait modifié la longueur de travail de la
plaque et aurait pu éventuellement induire desdmunences sur la raideur et la durée de vie en
fatigue de la plaque [147,153-155].

Compte-tenu de la variabilité du nombre de fragsedé I'écart interfragmentaire, des
Iésions des tissus mous et de la vascularisatieereée lors de fracture comminutive en
clinique, l'utilisation d’'un modéle expérimentabatlardisé nous a paru le meilleur moyen pour
étudier le seul effet du verrouillage des vis susthbilité de I'ostéosynthese et sur la cicaidsat

osseuse.

3.4.2. Limites des moyens d’évaluation de la cisation osseuse

3.4.2.1. Mesures directes et indirectes de la waide cal in vivo

Les mesures directes de la raideur du cal consistedes essais biomécaniques dont le
principe est de mesurer les déformations subietepzal, lors de mise en charge de I'os fracturé,
celui-ci étant libre de tout appareillage [185].1&Cenplique, en situation clinique, de pouvoir
facilement oter et replacer le dispositif de firatide la fracture (fixateur externe ou résine) ou
bien, en situation expérimentale, d'éter définitiemt la fixation et donc de procéder a
l'euthanasie de I'animal.

Les mesures directes, que nous avons effectuéessocadie etude, permettent d'estimer

avec la meilleure exactitude possible la raideucaldracturaire [185].

Quant a elles, les mesures indirectes de la raideucal font appel aux mesures des
déformations subies par le montage lors de misehange de l'os fracturé [185]. En effet, il
existe un partage des forces liées a l'appui €oget I'implant, déterminé principalement par la
réduction des abouts fracturaires et par les pEtggimeécaniques du cal en formation.

Les déformations mesurées sur I'implant doivensigiermettre d'évaluer indirectement
la raideur et la résistance de I'os en voie ddridedion [186,187].

L'intérét de la mesure indirecte par rapport a &sune directe est I'absence d'obligation
de retirer I'implant pour les mesures, ce qui rauét importance particuliere durant les leres

semaines de cicatrisation ou le risque de pertédigction est maximal [185].
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Ce procédé de mesure aurait donc été particuliéremigressant dans le cadre de notre
étude, puisqu’il aurait permis un suivi de la raidees fractures, a différents moments de la
cicatrisation [61,65,188-192], alors que nous nesvpu mesurer la raideur des cals osseux qu’a
12 semaines. En outre, la mesure indirecte de uanidedéja démontré qu’elle permettait une
comparaison entre 2 méthodes différentes de traitef65].

Cependant, le systeme de mesure indirecte dedawadu cal a été principalement utilisé
chez I'hnomme, a l'aide de fixateurs externes équigé capteurs de déformations ou de
déplacements. Une seule étude a fait appel a dgegdixées sur une plague d'ostéosynthése
fixant une ostéotomie oblique chez le mouton, medutes déformations s'appliquant sur la
plaque lors de marche sur tapis roulant a diff&@enrttesses [91]. Pour des raisons techniques et

matérielles, nous n'avons pas fait appel a cettbhodé de mesure de la raideur du cal.

3.4.2.2. Limite statistique liée aux effectifs ists

Pour un certain nombre de parameétres mécaniqueslifiéeences marquées entre les

moyennes de ces parametres ont été observéesgjsalies soient statistiquement significatives.

Les effectifs au sein de chaque groupe correspor@lam type de vis ont été assez
réduits, pour un temps postopératoire donné (n=6nod). Aussi, un nombre plus élevé
d’animaux aurait permis d’augmenter la puissanedissigue des tests et éventuellement de
mettre en évidence des différences statistiquersignificatives entre le groupe contréle et le

groupe expérimental.

3.4.3 Limites de la contrainte choisie

Une étude en torsion comme seule sollicitationpeemettrait pas de conclure a la
supériorité d’'un mode de fixation par rapport aautre, sur ce modele de fracture du tibia ovin.
Gautier a montré que le tibia ovin est soumis adesges en compression et en flexion pour
38% des sollicitations totales de I'os [26].

Il serait donc nécessaire de comparer les résuttatienus au cours de cette étude avec
ceux de la méme étude comparative pour des satlmiis en flexion et en compression afin d’en

confronter les résultats.
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CONCLUSION

Notre étude a été effectuée sur une perte de suestaediodiaphysaire, modele de
fracture comminutive, créé sur des tibias ovins. tiaatrisation osseuse obtenue par
ostéosynthése standardisée, par plaque LCP® éggnitéde vis a téte de verrouillage soit de vis
corticales standard, a été étudiée a 6 et 12 semain

L’évaluation du desserrage des vis a montré un nersignificativement plus élevé de
vis standard desserrées, par rapport aux vis vidées| malgré un couple de serrage initial
identique. La stabilité au cours du temps de ladadkation du complexe vis-plaque des vis
verrouillées a donc été supérieure a celle du cexeplis-plaque-os des vis standard.

Trois lachages de vis ont été observés uniquenvectades vis standard.

L’évaluation biomécanique n’a pas montré de supiétiales propriétés mécaniques globales et
locales des tibias appareillés a 6 semaines derisation.

En revanche, a 12 semaines, concernant les osedsrune supériorité significative des
propriétés mécaniques globales et locales et uféiarnté significative de la déformation
interfragmentaire en flexion du groupe vis verriggs a été mise en évidence.

Concernant les cals osseux, une supériorité sigiifie des propriétés mécaniques globales du

groupe vis verrouillées a été revélée en flexion.

L’environnement périfracturaire biomécanique et ldmaque associé aux plaques
verrouillées expliquerait la supériorité biomécamiq c’'est-a-dire la qualité supérieure de la
cicatrisation obtenue grace a ces implants.

Il pourrait étre lié & une supériorité des defoiora interfragmentaires initiales en compression
des plaques avec vis verrouillées, a une stahlitécours du temps de la solidarisation du
complexe vis-plaque des vis verrouillées supérieurelle du complexe vis-plaque-os des vis
standard, ainsi qu'a une préservation de la vassatin périostée pour les montages

verrouillés, au moins sur la corticale ou se siauglaque.
En outre, 'augmentation des raideurs globaleoedlés et la diminution des pertes de
raideur et déformations interfragmentaires desppaueillés avec vis verrouillées entre 6 et 12

semaines ont éteé significativement supérieuredl@ aes os appareillés avec vis standard.
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La contribution mécanique des cals osseux, sigtifiement plus raides pour le groupe vis

verrouillées, expliquerait cette différence d’augmadion de raideur des os appareillés.

Les plaques verrouillées ont donc été favorables @éveloppement significativement
plus rapide de la cicatrisation osseuse, par ra@or plaques conventionnelles : les raisons de
cette observation seraient liées a I'environnenmnifracturaire biomécanique et biologique
favorable créeé par les plaques verrouillées.

Ces différents éléments ont permis de mettre edeéce un effet positif des vis
verrouillées sur la vitesse et la qualité de lattisation osseuse d’'une perte de substance médio-
diaphysaire tibiale, par rapport aux vis standard.

L'utilisation clinique des plaques verrouillées gardonc recommandée lors de fracture

comminutive médio-diaphysaire d'un os long.

Nous ne pouvons pas confronter nos résultats aissug d’autres études, compte tenu de
'absence d’études expérimentales comparant latrigadon induite par ostéosynthese avec
plagues conventionnelles ou verrouillées, sur undéteo de perte de substance médio-

diaphysaire.

Le modéle de perte de substance utilisé différastfthctures comminutives rencontrées
en clinique (par des aspects morphologiques, m@gasiet biologiques), il parait indispensable
de confirmer la pertinence clinique de nos obs@matpar la réalisation d’'une étude clinique
prospective sur l'ostéosynthese des fractures comtimes meédio-diaphysaires canines,

comparant les résultats obtenus grace aux monpagess standard ou par vis verrouillées.
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TITRE : Comparaison des vis verrouillées et vis stangard |'ostéosynthése par plaque vissée d'une gerte

substance médiodiaphysaire expérimentale : étudamgue en flexion 4 points.

RESUME: Dans le cadre du traitement des fractures disgihgs comminutives du tibia, via l'utilisation de
plaques LCP, l'auteur se propose de comparer dgoestde montages, le premier constitué de 6 vis
bicorticales verrouillées et le second constituéédés bicorticales standard. L'étude a été réalisar 4
groupes de 6 ovins. Les os appareillés (tibias lyss)cet les os controlatéraux (tibias droits) aé@tsdumis a

des tests quasi-statiques en flexion 4 points. dideur extrinséque a été mesurée, afin de détermine
l'influence du verrouillage des vis sur le comparemt mécanique des divers montages aprés 6 et 12
semaines de cicatrisation osseuse.

Les résultats n'ont pas mis en évidence une diffé&esignificative des raideurs extrinséques emisedeux
montages. Cependant, la raideur extrinseque dappereillés avec un montage standard aprés 12 rsesnai
de cicatrisation osseuse était significativemeas fihible que celle des os controlatéraux, ce @taih pas le

cas des os appareillés avec un montage verrouillé.
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ENGLISH TITLE : Locked screws versus standard screws for pEtepeynthesis in experimentally induced

mid-shaft comminuted fracture : mechanical stud$ pbint bending.

ABSTRACT : The author’s purpose was to compare 2 diffeosteéosynthesis with LCP plate paired either
with 6 bicortical locking screws or 6 bicorticabatlard screws, used to repair comminuted tibiatdras.
The 2 different constructs were applied on 4 groop$ sheeps. Bone-plate constructs and contralater
bones were loaded in quasi-static 4 point bendigrinsic stiffness was measured, to determine the
influence of screw locking after 6 weeks and 12 ksgesf bone healing.
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weeks of bone healing, which was not the casehftdcking group.
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