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Serment d’hippocrate

Au moment d étre admis a devenir membre de la profession médicale, je
m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.
Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur
sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de
mes malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confies.
Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [’honneur et les
nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.
Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon
patient.
Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa
conception.
Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales
d’une fagon contraire aux lois de [ humanité.
Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948
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A Allah

Tout puissant Qui m’a inspiré
Qui m’a guidé dans le bon chemin
Je vous dois ce que je suis devenu
Louanges et remerciements

Pour votre clémence et miséricorde
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A mon trés cher pére Abd Allah AITEL HAY :

Tu as toujours été pour moi un exemple du pére respectueux, honnéte, de la personne
méticuleuse, je tiens a honorer [ homme que tu es.

Je voudrais te remercier pour ton amour, ta générosité, ta compréhension... Ton
soutien fut une lumiére dans tout mon parcours. Aucune dédicace ne saurait
exprimer [amour [estime et le respect que j'ai toujours eu pour toi.

Ce modeste travail est le fruit de tous les sacrifices que tu as déployés pour mon
éducation et ma formation. Je t aime papa et j'implore le tout-puissant pour qu'il
t'accorde une bonne santé et une vie longue et heureuse

A mon adorable mére Khadija Essoudari:

Aucun mot ne saurait exprimer tout ce que je ressens pour toi, je te remercie pour
tout le soutien exemplaire et [amour exceptionnel que tu me portes depuis mon
enfance et j'espére que ta bénédiction m’accompagne toujours.

Tu me seras a jamais ['exemplaire de sagesse, de bonté

En ce jour, j'espére réaliser chére meére et douce créature un de tes réves, sachant que
tout ce que je pourrais faire ou dire ne pourrait égaler ce que tu m'as donne et fait
pour mot.

Puisse Dieu, tout puissant te préserver du mal, combler de sante, de bonheur et te
procurer longue vie afin que je puisse te combler a mon tour .....

A Mon Cher frére IMAM :

Tu sais que Laffection et [amour fraternel que je te porte est sans limite, je te dédie
ce travail en témoignage de ['amour et des liens de sang qui nous unissent, puissions-
nous rester unis dans la tendresse et fidéles a [éducation que nous avons regue,
Jimplore Dieu qu'il te apporte bonheur, longue vie et t'aide a réaliser tous tes voeux



A MON CHER MAR] Taha

Merci d”avoir donné un sens a ma vie. Merci pour ton amout, ton soutien et tes
encouragements qui ont toujours été pour moi d un grand réconfort.

Merci pour ta gentillesse et ton sens du sacrifice.

Je te dédie ce travail qui est aussi le tien, en implorant DIEU le tout puissant de
nous accorder une longue vie de bonheur, de prospérité et de réussite, en te
souhaitant le brillant avenir que tu mérites et de nous réunir dans [ au-dela

incha ALLAH .

A Mon Fils Abd Errahmane

Aucune dédicace, ne peut valoir pour exprimer toute ma tendresse et mon affection
vis-a-vis de LUI, mon fils car le fait de savoir qu'il est la me donner davantage le
courage et la volonté de mener a bien mes travaux,

Puisse dieu te protéger, te procurer santé et longue vie.

Je t'aime mon petit bébe.



A Ma Tante Fatima, Son Mari Mohamed

A une famille au sein de laquelle je me suis toujours senti chez moi et qui m’ont
toujours considéré comme un des leurs. Les expressions me trahissent, et ne peuvent
exprimer mon attachement, mon amour et ma gratitude pour vous.

Qu 'il me soit permis de vous exprimer a travers ce travail, mon respect et ma vive
reconnaissance.

A Ma Cousine Latifa et Son Mari Belgacem

A Ma Cousine Nadia et Son Mari Mustapha et ses enfants Rawaa, Khir lah et
Jana

Aucune dédicace ne peut exprimer la profondeur des sentiments fraternels et

D’amour, d attachement que j'éprouve a votre égard. Je vous dédie ce travail en
témoignage de ma profonde affection en souvenirs de notre indéfectible union qui
s’est tissée au fil des jours.

Puisse dieu vous protéger, garder et renforcer notre fraternité

A la Mémoire de Mon Oncle Bennaser Essoudari
A la Mémoire de Ma tante Yamna
A la Mémoire de Mes Grands-parents Maternels et Paternels
A la Mémoire de Mes Oncles
A la Mémoire de Mon cousin Adil
Que Dieu, le misecordieux, vous accueille dans son éternel paradais

A tous Mes chéres Tantes et Oncles leurs époux_ et épouses

Je vous dédie cette thése tout en vous souhaitant une longue vie pleine de réussite,
de santé et de bonheur.



A Mes cousins et cousines
A Tous les Membres de ma famille

Veuillez accepter [expression de ma profonde gratitude pour votre soutien,
encouragement et affection

J'espére que vous trouverez d travers ce travail, le témoignage de mes sentiments
sinceres de mes veeux de santé et de bonheur

A Mes chers beaux-parents Lhoussaine et Salifia

Vous m'avez accueillie dans votre famille a bras ouverts et m’avez considérée comme
votre propre fille dés notre premiére rencontre. Je vous rends hommage par ce
modeste travail et je tiens a vous exprimer mon profond amour et respect.

Puisse Dieu vous préserver du mal, et vous accorder santé et bonheur.

A Mes belles seeurs : Fatima, Saida, Aicha, Halima et Naima

Merci de m’avoir accueilli chaleureusement, de m’avoir considéré comme une sceur et

d’avoir été présents a mes cotés. Que Dieu vous procure bonheur et prospérite.

A Mon Beau-frére Bachir et sa femme Sanaa

Je vous dédie ce travail en témoignage de ma profonde affection et de mon respect.
Que Dieu vous accorde santé, succes et félicité pour faire de vous un couple uni et
heureux d jamas.

A Mon Beau-frére Mohamed, sa femme Faiza et ses enfant Zineb et Amine

Je vous dédie ce travail en témoignage de ma grande estime et de mon profond
attachement. Puisse Dieu, le Tres Haut, bénir votre union et vous accorder bonheur,
santé et prospérité.



A mes chéres seeurs : Sara Rechnaoui et Aziza 2020 :

En souvenir de tous nos moments de folie, de toutes les joies et les déceptions que
nous avons traversées ensemble, pour cette expérience magnifique et exceptionnelle
passés ensemble Je vous dédie ce travail et Je tiens a vous remercier et exprimer Mon
amour fraternel que je vous porte sans limite. Je souhaite que nous Puissions rester
unies dans la tendresse et la fidélité et Jimplore Dieu qu’il vous apporte bonheur et
réussite

A mes chéres amies et camarades de guerre :

Marieme Elhassnaous, Samira Laamari, Aziza laamari, , Soukgyna Noubail,
Oumayma Bounid, Meryem Safir, Fatimzahrae Kaddari,zineb Elgouti,
Fatimzahra Aharbil ,Sara ait Oussous, Amina Sabiq fatima guidoni, Asmae fathi,
Asmae NRhaili , Fatimzahra bifjo, Karima bouhda, Fatimzahra Zouhri
On a commencé ensemble, et nous voild entrain de tracer nos chemins ensemble. On a
partagé énormément de bons moments, plein de souvenirs, de joie, de folie, et de fous

rires. Vous étiez toujours a mes cotés dans les meilleurs moments comme dans les

pires. Je vous souhaite beaucoup de bonheur, succes et réussite.

Aux Docteur Lassana, Docteur [Rassah et Docteur lahmam
A toute [équipe du service de traumatologie orthopédie I6m tofail
A tous ceux qui ont contribué de prés ou de loin alélaboration de ce travail.

A tous ceux dont Loubli de [a plume n’est pas celui du coeur






A notre Maitre et rapporteur de thése

Professeur Rachid CHAFIK Professeur de chirurgie traumatologique et
orthopédique.

Nous vous remercions cher Maitre de la bienveillance que vous nous avez réservé en

nous inspirant ce travail, Vous n’avez jamais fiésité a nous procurer une large part
de votre temps pour nous diriger et nous conseiller dans [élaboration de ce travail.
Durant notre formation, nous avons eu le privilege de bénéficier de votre
enseignement et d apprécier votre sens professionnel. Veuillez accepter, chére Maitre,

lassurance de notre estime et de notre profond respect.

A notre Maitre et Président de theése :

Professeur Youssef NAJEB Professeur et chef de service de chirurgie
traumatologique et orthopédique A au CHU Med VI, hépital 1bn Tofail.

Nous vous remercions de ["honneur que vous nous avez fait en acceptant de présider
notre jury. Nous garderons de vous ['image d"un maitre dévoué et serviable, et d’un
homme dont la présence rassure et la parole apaise. Vos connaissances scientifique et
qualités humaines ainsi que votre modestie nous ont profondément marque. Veuillez
trouver ici le témoignage de notre profond respect et nos remerciements les plus
sinceres.



A Notre Maitre et juge de thése

Professeur Si Mohamed MADHAR Professeur de chirurgie traumatologique et
orthopédique

Vous nous avez fait un grand honneur en acceptant aimablement [association a
notte jury de these. Homme de grandes valeurs, vous nous avez toujours marque par

votre compétence, votre charisme et votre humilité. Veuillez trouver ici, cher Maitre,

le témoignage de notre haute considération et de notre sinceére respect.

A Notre Maitre et juge de thése.

Professeur Hanane ELHAOURY Professeur de chirurgie traumatologique et
orthopédique

Nous sommes infiniment sensibles a ["honneur que vous nous faites en acceptant de
Juger notre travail. Vous avez fait preuve d une grande disponibilité et d’une grande
gentillesse. Veuillez trouver, cher Maitre, dans ce modeste travail, ['expression de
notre sincere gratitude
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Dynamic condylar screw
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Démontage du matériel d’ostéosynthése

La défaillance d’une ostéosynthese se définit comme étant une déformation permanente

ou une rupture du matériel de synthése ou de son ancrage (1).

Ces complications sont connues depuis l'introduction de [|'ostéosynthése dans le
traitement des fractures car Lane cité par Pidhorz (24) les décrivait déja au début de notre siécle
sous lI'appellation de «desserrement des vis ».

Ces complications étaient mises sur le compte des vices de fabrication. Compte tenu de

I’lamélioration des techniques, ces causes sont devenues exceptionnelles, bien que les
défaillances mécaniques continuent de constituer, avec les infections post opératoires, une

source d’inquiétude pour le chirurgien orthopédiste (3.24).

Le but de ce travail rétrospectif est de dégager les différents facteurs qui induisent les

défaillances mécaniques des ostéosynthéses pour en tirer les conséquences en vue de les

prévenir.
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. Méthodologie de recherche

1. Type de I’étude

Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur 30 cas de démontage de matériel d
ostéosyntheses traités chirurgicalement au service de Traumatologie Orthopédie A du CHU

Mohamed VI de Marrakech allant de Janvier 2012 au décembre 2019

2. Population cible

Nous avons inclus dans notre étude tout patient dgé de plus de 15 ans, présentant un
démontage du matériel d’ostéosynthése, hospitalisés au service de traumatologie orthopédique
A du CHU Mohamed VI de Marrakech entre le 1 janvier 2012 et le 31 décembre 2019, ayant un
dossier clinique complet avec un bilan radiologique initial, des contrbles post opératoires et un

suivi en consultation externe

3. Collecte des données

La collecte des données cliniques, des comptes rendus opératoires et des images
radiologiques s’est faite a partir des dossiers des malades hospitalisés dans le service de

traumatologie orthopédique.

L’ensemble des variables étudiées ont été collectées en utilisant une fiche d’exploitation

préétablie

4. Fiche d’exploitation

(Voire annexes)

II. L’analyse statistique

Analyse statistique des données a été réalisée a I'aide du Microsoft Office Excel, SPSS.

Les variables ont été exprimées en moyenne et en pourcentage.
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I. Epidémiologie et étude clinique :

- L’age des patients est compris entre 20 ans et 80ans avec une moyenne d’age de 48 ans.

- Cette moyenne d’age est de 44 ans pour les hommes et de 73 ans pour les femmes.

20-29 30-39 40-49 50-59 60-80

12

10

=)}

H

N

Figure 1 : Nombre de cas par age

2. Le sexe

Nous avons noté une prédominance masculine :
= 25 hommes : 83%;

- 5 femmes: 17%.

B Homme

B Femme

Figure 2 : Répartition selon le sexe
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3. Les circonstances de survenue

Les chutes et les accidents de circulation ont représenté les principales causes de

démontage du matériel d’ostéosynthése dans notre étude :
- Les accidents de circulation sont retrouvés dans 17 cas soit 57% ;
- Les chutes sont retrouvées dans 10 cas soit 33% ;

= Autres : 3 cas soit 10%.

Tableau I: Répartition selon les circonstances de survenus.

Circonstances Nombre de cas Pourcentage
AVP 17 57%
Chute 10 33%
Autres 3 10%

4, Le cOté atteint

Le c6té gauche est légérement prédominant par rapport au coté droit :
e Le cOté gauche est atteint dans 17 cas soit 57% ;

e Le coOté droit est atteint dans 13 cas soit 43%.

® Droit ™ Gauche

Figure 3: Répartition selon le c6té atteint.
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5. Le membre atteint

La répartition selon le membre atteint a montré une prédominance du membre inferieur

par rapport au membre supérieur :
e Membre Sup : 12 cas soit 40% ;

e Membre Inf. : 18 cas soit 60%.

Figure 4: Répartition selon le membre atteint.

6. Circonstance de découverte :

Tableau Il: Répartition selon les circonstances de découverte

Signes Fonctionnelles nombre de cas pourcentage
Douleur 21 96
Impotence Fonctionnelle 11 50
Tuméfaction 3 14
Infection 1 5
Saillie du Matériel 3 13
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Figure 5: Répartition selon les circonstances de découverte.

Figure 6 : Aspect clinique d’une incurvation et extériorisation d’un clou
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7.

Le délai de survenue

Le délai moyen de survenue de ces complications est de 1 ans et 8 mois.

Tableau lll : Répartition selon délai de survenue.

Délai de survenu Nombres de cas Pourcentage

1 mois 3 13

1 mois et demi 1 4
2 mois 3 13

3 mois 2 9

4 mois 2 9

5 mois 1 4

6 mois 2 9

9 mois 1 4

1 an 4 17

3 ans 1 4

5 ans 1 4

6 ans 1 4

13 ans 1 4

10
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Nombres de cas

13 ans
6 ans
5ans
3 ans

lan

9 mois

6 mois

5 mois

4 mois

3 mois

2 mois

1 mois et demi

1 mois

B Nombres de cas
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Figure 7: Répartition selon le délai de survenue.

8. L’étiologie :
La pseudarthrose représente I'étiologie principale. On note :
< 25 cas de pseudarthrose ;
% 3 cas de fracture de matériel post traumatique ;
% 2 cas de sepsis sur matériel.

sepsis sur

pourcentage jsw.
= 7%

fracture de

matériel post —
traumatique |
10%

Pseudarthrose
83%

Figure 8: Répartition selon I'étiologie.
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Il. Etude radiologique

- Cette étude a permis de confirmer le diagnostic.

- Une radiographie de face et une radiographie de profil ont été réalisées chez tous les

patients.

- Ces radiographies ont permis de déterminer le siege de la fracture ainsi que le type de

démontage du matériel.

1. Le siége de la fracture

Tableau IV: Répartition selon le siége de la fracture.

Siége de la fracture Nombre de cas Pourcentage

Tibia 3 10

Fémur 14 47
Humérus 7 23,3
Cheville 1 3,3
Avant bras 3 10
Rotule 1 3,3
Epaule 1 3,3

12
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Pourcentage
50%
45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%
5% I
0% | Il
TIBIA FEMUR ~ HUMERUS  CHEVILLE AVANTBRAS ROTULE EPAULE

Figure 9: Répartition selon le siége de la fracture.

2. L’étatde l’os

Dans notre série nous avons noté 11 cas d’ostéoporose chez des personnes agées plus
de 60 ans, et 1 cas de démontage suros pathologique, il s’agissait d’'une tumeur a cellule géante
de I'extrémité inférieure du fémur traitée par curetage comblement et ostéosynthese par clou

d’endder ascendant 6 ans auparavant

13
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3. Le type de matériel d’ostéosynthése utilisé.

Dans notre série de 30 cas :

Tableau V: Répartition selon le type de matériel d’ostéosynthése utilisé.

technique chirurgicale Nombre de cas Pourcentage
ECM 8 27%
Embrochage 3 10%
PV 18 60%
Vissage 1 3%
4. Le Type de démontage
e 9 des plagues ont été rupturées ;
e 3 des plagues ont été démontées par arrachement de vis ;
e 4 des clous ont été cassés ;
e 2 des clous ont été démontés par migration de vis ;
e 3 migrations de plaques ;
e 1 expulsion de clou ;
e Rupture de 2 vis et 1 broche ;
e Incurvations de 3 plaques, 2 broches et 1 clou.
Tableau VI: Répartition selon le type de démontage.
Type de démontage Expulsion Migration Incurvation Rupture
Nombre de cas 1 8 6 15
Pourcentage 3% 27% 20% 50%
Totale de cas 30 30 30 30

14
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lll. Traitement

1. La Durée de prise en charge

Tableau VII: Répartition selon la durée de prise en charge.

Délais de PEC Nombre de cas Pourcentage
<48h 4 13%
2-8j 16 54%

>8] 10 33%
13%
33%
<48h
2-8j
>8]
54%

Figure 10: Pourcentage de cas par durée de prise en charge.

2. La Durée d’hospitalisations

Les patients ont séjournés au service avec une durée moyenne del7 jours.

Tableau VIII: Répartition selon la durée d’hospitalisations.

durée d'hospitalisation 1-3j 3-10j >10j
Nombre de cas 5 7 18
Pourcentage 17 23 60

15
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nombre de cas

»1-3] =3-10j =>10j

Figure 11: Répartition selon la durée d’hospitalisation.

3. Le Traitement médical

Tous les patients ont bénéficié d’un traitement médical fait d’une part : d’antibiotique et
d’anticoagulant a titre préventif et d’autre part d’antalgique et d’anti inflammatoire non

stéroidien pour la prise en charge de la douleur post opératoire.

4, Le Traitement chirurgical

96,67% de nos patients sont bénéficié d’une réintervention chirurgicale réalisée en

plusieurs étapes:

> 1ére étape:

Cette 1lére étape a consisté aprés une anesthésie (générale ou locaux régional),
I’installation du patient avec une mise en place d’un garrot pneumatique a la racine du membre
au besoin, un badigeonnage avec drapage stérile. L’abord du foyer a travers I'ancienne cicatrice

selon le cas.

16
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> 2éme étape :

C’est I’étape d’ablation du matériel d’ostéosynthése qui est parfois difficile a réaliser.

Figure 12: sections du clou par cisaille, ablation du bout proximal par la suite

17
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> 3éme étape :

C’est I’étape qui a consisté a la préparation et réduction du foyer, puis la mise en place du

nouveau matériel d’ostéosynthese qui différait selon les cas.
- 16 patients ont été traités par plaque vissée soit 54%,
= 11 patients ont été traités par ECM soit 37%,
- 1 patient a été traité par embrochage haubanage soit 3%,

- 1 patient a été bénéficié d’une ostéotomie en raison de la survenu du démontage sur une

fracture consolidée soit 3%,
- 1 patient a refuser la réintervention chirurgicale soit 3%.

> 4éme étape :

Cette derniere étape a consisté a la mise en place d’une greffe corticospongieuse. Elle a

concerné 25 patients dans notre série soit 83%.

IV. Complications post opératoires

1. Les complications précoces :

1.1. Infection :

- 2 cas d’infection superficielle ont été observés dans notre série soit 7%.

- Les 2 cas ont été traités par une antibiothérapie avec une bonne amélioration.

1.2. Nécrose cutanée :

Cette complication a été observée dans un cas de fracture de la cheville

1.3. Le déplacement secondaire :

Nous avons noté aucun cas de déplacement secondaire dans note série.

18
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2. Complications Tardives :

2.1. La pseudarthrose

Dans notre série, on a retrouvé deux cas de pseudarthrose, soit 7%
2.2. Cal vicieux :
Aucun cas de de cal vicieux n’a été noté.

2.3. Raideur

La raideur a été note essentiellement dans un cas de fracture articulaire de I'extrémité
inferieur du fémur Ce patient a bénéficié des séances de rééducation avec des résultats

fonctionnels satisfaisantes

19
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. Principes généraux des ostéosyntheses

Le matériel doit étre "biocompatible” c'est-a-dire qu'il ne doit pas déclencher des

réactions toxiques, inflammatoires. Le matériel doit étre a I'abri de tout effet corrosif.

Le matériel métallique doit étre sans défaut qui pourrait étre le point d'appel d'une
rupture. Les alliages utilisés doivent étre tres résistants méme si leur volume est faible. Le
plus souvent les alliages associent le chrome, le cobalt et le molybdéne. On utilise aussi

beaucoup l'acier inoxydable.

Les plaques d'ostéosynthése sont fabriquées avec toutes sortes de formes et de

tailles afin d’étre adaptées a tous les os et a toutes les fractures.

Les clous centromédullaires utilisés pour les diaphyses des os longs existent
également en toutes longueurs et calibres et leur mise en place est facilitée par un matériel

"ancillaire” adapté.

Les ostéosynthéses doivent permettre une immobilisation réduite et une rééducation

précoce des articulations afin d’obtenir une reprise de la marche dans les meilleurs délais.

1. Généralités sur les vis et sur les plagues d'ostéosynthése

On utilise des vis avec des filetages particuliers qui sont adaptés a la structure de l'os
cortical (filetage fin) ou de I’os spongieux (filetage large). Elles sont mises en place aprés
forage d'un trou a la meche ou foret, puis le filetage est réalisé dans I'os avec un taraud

correspondant au filet de la vis.

21



Démontage du matériel d’ostéosynthése

!
|
I
x
:
x
3
H
S

Figure 12: Visserie classique en métal Figure 13: Vis résorbables

La mise en contact des fragments est assurée par une utilisation judicieuse

des vis et de leur orientation par rapport au trait de fracture.

Pour l'ostéosynthése en os spongieux, la totalité du filetage de la "vis a os
spongieux” se trouve dans le fragment opposé a la téte de vis, provoquant ainsi lors du

serrage un effet de rappel avec mise en compression des fragments.

Figure 14: Principes généraux de I'ostéosynthése extraits du manuel de « I’AQ »

Lors d'une ostéosynthése pour une fracture complexe, les fragments intermédiaires
sont fixés aux fragments principaux par des vis. La plaque d'ostéosynthese sert alors a

stabiliser I'ensemble une fois la réduction obtenue. La compression des fragments

favorise la consolidation osseuse.

22
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On peut utiliser différents systémes pour obtenir la compression du foyer de fracture:

Soit on utilise des daviers ou des systémes qui permettent d'obtenir un appui provisoire
sur I'os en dehors de la plaque et un autre point d'appui sur la plaque. Puis on met en place

des derniéres vis.

Figure 15: Un davier maintient ici

Figure 16 : Compression par un davier prenant

la réduction pendant le vissage

appui sur la plague et une vis

Soit on utilise des plaques dites auto—-compressives. Elles ont des trous ovalaires qui
permettent de mettre la vis a I'extérieur du trou. Le vissage provoquera alors un glissement
de l'os vers le foyer de fracture lorsque la téte de la vis pénéetrera dans la plaque. On peut

ainsi supprimer tout '’espace.

23
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Figure 17: Plagues auto compressives de I’AO

Les ostéosyntheses par plaques vissées sont utilisées surtout pour les fractures des

métaphyses et des épiphyses elles le sont de moins en moins souvent pour les diaphyses.

Les plaques vissées sont diverses pour permettre toutes les combinaisons. En voici

quelques exemples avec une gamme de matériel, trés répandu dans le monde (le matériel suisse

"AQ").

24
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Figure 20 : Plaques moulées

Figure 19 : Plagues pour les petits os de la main et du poignet pour I'ostéosynthése de la

cotyle.

Les plaques vissées modifient beaucoup ['élasticité de I'os. Elles travaillent mieux
du coté de la tension que du co6té de la compression (il faut donc les mettre du coté

externe par exemple au niveau du fémur).
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Les plaques ne peuvent maintenir les fragments valablement que pendant un temps
trés court qui est celui du développement du cal. Si la consolidation n'intervient pas ou si

elle est retardée, les contraintes absorbées par la plaque peuvent aboutir a une fracture de la

plaque ou des vis.

Quand un cal est solide, on doit néanmoins attendre longtemps avant d'envisager I'ablation
du matériel (18 mois au moins). L'ablation est indispensable, surtout pour des os porteurs
afin que l'os puisse retrouver ses propriétés mécaniques, en particulier son élasticité et sa

résistance.

Les fractures itératives aprés ablation de matériel sont possibles lorsque I'os n'a pas
encore retrouvé ses capacités mécaniques au moment de l'ablation. On doit prévoir une
période avec des précautions et la protection d'une canne pendant quelques semaines et

arrét des sports.

2. Généralités sur les clous centromédullaires

Les clous sont de longs tubes métalliques creux et fendus faits pour étre introduits
dans le fémur, le tibia et I'humérus. Ills ont de nombreux avantages et surtout pour les

fractures du 1/3 moyen des diaphyses.

Figure 21: Exemple d’un clou pour tibia

On peut introduire un clou dans la cavité médullaire sans ouvrir le foyer de fracture et
sans dévasculariser, simplement par abord de I'extrémité de l'os. La réduction est obtenue

sur table orthopédique pour le fémur et le tibia (table munie de dispositifs pour traction
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longitudinale appliquée sur les pieds ou par des étriers avec broches trans-osseuses) et elle
est contrbolée sous scopie. Le canal médullaire est calibré a l'aide d'alésoirs de diameétres
croissants et le clou (dont le calibre et la longueur ont été choisis) est introduit dans la

diaphyse.

Figure 22 : Réduction sur table orthopédique, ouverture du canal médullaire au-dessus de la

tubérosité tibiale et introduction du clou.

Le clou stabilise bien les mouvements et permet un appui rapide, méme avant que
la consolidation ne soit acquise. Les mouvements de rotation sont parfois mal controlés,
surtout dans les fractures situées en dessous ou au-dessus du 1/3 moyen. C'est dans ces cas
que l'on peut "verrouiller" le clou a ses extrémités par des vis transversales traversant |'os et le

clou dans des trous spéciaux : c'est I'enclouage verrouillé (voir fractures du tibia et du fémur).

3. Fixateur externe :

Le fixateur externe est un systeme idéal pour stabiliser les grands fracas ouverts des

membres.

Plusieurs fiches métalliques sont vissées dans I'os a travers la peau, de part et d'autre de
la fracture, a distance des plaies cutanées. Des "rotules” solidarisent les fiches entre elles et
des barres de fixation joignent les rotules. On peut faire des montages de toutes sortes et
on peut méme réaliser aussi de la compression au niveau du foyer. Les gros délabrements des

parties molles peuvent étre ainsi soignés sans compromettre la stabilité. De nombreuses variétés
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de fixateurs externes existent, un des plus anciens est le fixateur d'HOFFMANN. On peut faire un
montage monoplan ou utiliser deux plans de broches a 45° ou 90° (montage en V treés
résistant). On utilise actuellement souvent le fixateur Orthofix qui présente des articulations
permettant des montages modifiables et dans des cas particuliers, le fixateur d'ILLIZAROV
comprenant des broches croisées tendues sur des anneaux, eux-mémes solidarisés a des tiges

longitudinales.

Figure 23 :

Fixateur d'HOFFMANN monoplan et montage en V  Fixateur de WAGNER Fixateur d'ILIZAROV

II. Les complications des fractures

On les classe en complications immédiates, secondaires et tardives

1. Les complications immédiates

1.1. L ouverture cutanée

L'ouverture entraine une communication entre le foyer de fracture et I'extérieur. Cet état
peut entrainer un risque d'infection qui est une complication grave. Le risque est lié au
degré de septicité de la plaie (plaie souillée par de la terre et des débris divers etc..) et au

délai écoulé depuis I'accident (la pullulation microbienne est importante a partir de la 6eme
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heure). La peau peut présenter des lésions de gravité variable et le pronostic en dépend pour

une bonne part.

L’ouverture cutanée est classée en France, en 3 types selon la classification de

CAUCHOIX.

= L’Ouverture cutanée de type |
Plaie simple franche sans décollement.

Dont le traitement est simple aprés désinfection locale, on peut rapprocher les
berges cutanées sans tension avec des sutures et I'on obtient une cicatrisation sans nécrose

secondaire.

Figure 24 : Ouverture cutanée de type |

= L’Ouverture cutanée de type Il

Plaie plus large. Les bords sont parfois contus et doivent étre excisés pour permettre
la suture, mais la fermeture est possible (en s'aidant au besoin d'une incision de décharge

postérieure). Les risques de nécrose secondaire sont importants.
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Figure 25: Ouverture cutanée de type Il

= L’Ouverture cutanée de type Il

Perte de substance cutanée large rendant la fermeture cutanée primitive impossible.
Nécessité de faire une couverture par lambeau ou par transplant musculaire et greffe de

peau.
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Figure 26: Traitement des lésions des parties molles par cicatrisation dirigée

- Les Principes du traitement des fractures en présence d'ouverture cutanée
Le traitement est urgent et repose sur 4 principes :

< Lutte contre l'infection par les antibiotiques (Pénicilline — Flagyl) et par la prophylaxie

du tétanos.
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< Parage chirurgical de la plaie sous anesthésie (peau et tissus sous—jacents - excision

de tous les tissus contus). Il faut exciser les berges cutanées de facon économique

ainsi que le tissu cellule-graisseux sous cutané dévitalisé et enlever les corps
étrangers. |l faut, si nécessaire, exciser les aponévroses et les muscles contus et
dilacérés. On peut étre amené a agrandir la plaie selon I'axe du membre pour bien la
nettoyer, pour pouvoir évacuer I'hématome et enlever les esquilles osseuses qui ne

seraient plus attachées aux muscles.

< Suture cutanée : Il ne faut faire une suture cutanée que si elle est réalisable sans
tension excessive. Dans le cas contraire, la plaie doit étre mise a plat, simplement
recouverte d'un pansement gras et pourra faire I'objet d'un geste de plastie plus tard.

Parfois on peut fermer au prix d'une incision de décharge.

< Immobilisation de la fracture.

- L’Indications des ostéosynthéses dans les fractures ouvertes

Le choix de la méthode de traitement dépend du type de traumatisme et du type de

fracture:

- S'il n'y a pas de déplacement, le traitement orthopédique est possible. Mais un platre
rend difficile la surveillance cutanée et il faudra faire une fenétre dans le platre, ce
qui peut compromettre la qualité de la contention et entrainer un déplacement
secondaire. Lorsque la peau sera cicatrisée, on pourra toujours revenir a un
traitement par ostéosynthése si nécessaire. La traction continue peut constituer une

méthode d'attente.

- En cas de fracture par traumatisme indirect avec plaie de dedans en dehors avec
tissus peu contus : types 1 et 2, I'ostéosynthese est possible apres lavage soigneux.
L'enclouage simple ou verrouillé est le meilleur procédé, associé a une

antibiothérapie de couverture et a un drainage.
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- Siil y a des dégats cutanés avec perte de substance et plaie souillée, aprés un choc
direct, une ostéosynthése interne est formellement contre-indiquée (risque
d'infection tres important et le matériel d'ostéosynthése rend difficile la cicatrisation

en cas d'infection).

Il faut opter pour un traitement orthopédique par traction ou une ostéosynthése par
fixateur externe. En cas de perte de substance osseuse, le fixateur externe permet de
maintenir la longueur du membre en attendant de pouvoir faire les greffes osseuses

secondaires.

1.2. Les lésions des muscles

Les lésions des muscles sont le plus souvent des lésions bénignes. Parfois il y a des
interpositions de muscles entre les fragments osseux qui peuvent géner la réduction et
nécessiter de controler la réduction chirurgicalement. Exceptionnellement, on peut voir des
broiements musculaires qui peuvent s'accompagner d'un syndrome de "Crushlnjury”, dominé par

l'insuffisance rénale aigué avec myoglobinurie.

1.3. Les lésions vasculaires et nerveuses :

Il faut toujours y penser et les dépister immédiatement

Figure 27:

Compression de I'artére humérale et au coude et au col chirurgical de I’humérus
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- Les lésions vasculaires : Il peut s'agir d'une lésion simple par compression (par un
fragment osseux ou par un hématome). La suppression de la compression est

urgente.

= Il peut s'agir d'une ischémie aigué avec extrémité froide et abolition du pouls due a
une lésion plus grave : section artérielle ou dissection intimale qui doit étre prouvée
rapidement par une artériographie, suivie d'une exploration pour pouvoir y remédier

d'urgence.

- Les lésions nerveuses peuvent aussi étre dues a un élément compressif simple,
entrailnant une paralysie sensitive et/ou motrice sans interruption des fibres

nerveuses (neurapraxie).

Il peut s'agir d'une lésion des fibres (neurotmésis), avec une dégénérescence distale

demandant de nombreux mois pour régénérer aprés une réparation chirurgicale.

- Cas particulier du syndrome de loges.

C'est une urgence des premieres heures qui suivent un traumatisme, avec évolution
rapide de lésions ischémiques, nerveuses et musculaires. Augmentation de la pression intra-
tissulaire dans une loge ostéo-membraneuse (conflit contenu - contenant) soit au niveau du
membre inférieur, aprés des traumatismes de la jambe et du genou, soit au niveau du

membre supérieur (voir syndrome de Volkman dans complications des platres).

Les signes sont la douleur, une hyper puis hypoesthésie cutanée et tension

douloureuse de la loge.

Traitement d'urgence : aponévrotomie de décharge et mobilisation pour prévenir les

rétractions.
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1.4. Les complications générales

Il s'agit essentiellement du syndrome de choc qui est fréquent, surtout chez

les polytraumatisés (crane, thorax, abdomen) et qui nécessite des soins de réanimation.

2. Les complications secondaires

2.1. L'infection

L'infection précoce est la complication la plus redoutée en raison des difficultés de
son traitement et du retentissement péjoratif qu'elle entraine en général sur la consolidation
de la fracture. L'infection d'une fracture n'est possible que s'il y a une plaie d'emblée ou si le
traitement chirurgical a introduit malencontreusement des germes dans le foyer fracturaire, il

s'agit d’une complication iatrogéne. Une fracture fermée n'a aucune raison de se surinfecter.

- Le tétanos est exceptionnel grace a la prévention systématique (sérothérapie et

vaccination)

- La gangréne gazeuse est une infection redoutable liée a des germes anaérobies. Le
diagnostic se fait cliniquement sur l'apparition de crépitation a la pression des
parties molles et sur des signes généraux de gravité extréme et peut conduire a

amputer le membre pour éviter I'extension.

La radiographie peut montrer des bulles gazeuses dans les parties molles

- Les germes classiques sont responsables des infections secondaires habituelles (les

staphylocoques dorés en particulier).

L'infection se traduit localement par des douleurs, une inflammation avec rougeur et
chaleur locales. Une fluctuation apparait rapidement, en rapport avec une collection purulente.
La fievre est présente et les signes biologiques sont en faveur de l'infection (VS élevée,

polynucléose et augmentation des C réactives protéines)

Traitement : Il faut évacuer la collection purulente et nettoyer largement tous les

tissus, sinon I'évolution se fera vers |'ostéite.
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L'infection chronique avec la fistulisation spontanée et trainante est caractéristique
de l'ostéite. Les fragments osseux atteints par l'ostéite se dévitalisent et sont dans
I'impossibilité de consolider, donnant une pseudarthrose infectée. L'évolution ultérieure
passe par la nécessité d'une excision des fragments osseux dévitalisés et une greffe osseuse pour
obtenir la consolidation. L'évolution peut é&tre extrémement longue et plusieurs
interventions successives sont souvent nécessaires (voir diaporama spécial infections

osseuses).

La pseudarthrose infectée peut persister malgré toutes les tentatives et I'amputation
du membre est parfois indiquée. C'est dire la gravité potentielle de toute infection d'une
fracture et il faut insister sur les précautions d'asepsie que le chirurgien doit prendre lorsqu'il
réalise le traitement initial d'une fracture et le soin avec lequel il faut faire en urgence, le

parage de toute plaie sur une fracture.

2.2. La nécrose cutanée

Cette complication est parfois redoutable car elle peut aboutir a l'absence de
couverture du foyer de la fracture et conduire a l'infection. La nécrose peut se produire dans
plusieurs circonstances : Soit la peau a été contuse lors du traumatisme, soit il y a eu une
plaie avec un décollement et ce sont les bords cutanés qui se nécrosent. Parfois c'est une
esquille osseuse qui refoule la peau, provoquant secondairement une nécrose qui peut avoir
des conséquences graves, surtout si elle se développe sous platre. Il faut savoir décider d'ouvrir
le platre en cas de doute. Souvent c'est I'existence d'un hématome qui distend la peau et qui peut

favoriser une nécrose (importance du drainage dans les cas opérés).

Le traitement consiste a exciser la zone de nécrose. Parfois I'excision cutanée
restera superficielle et la cicatrisation se fera spontanément. Parfois au contraire, des
interventions de chirurgie plastique devront étre réalisées pour recouvrir I'os. Attention a

['évolution sous platre!
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Figure 28: Exemples de cas de nécrose cutanée conduisant a I’exposition des fragments osseux

et a une surinfection

2.3. Les phlébites
Les thromboses veineuses profondes peuvent apparaitre et évoluer sous platre et
leur diagnostic n'est pas aisé, puisque I'examen clinique est impossible (palpation du mollet

en particulier).

Elles peuvent apparaitre malgré la prévention systématique par le traitement
anticoagulant. Il faut parfois demander un écho doppler ou une phlébographie (ce qui peut

nécessiter la dépose du platre)

Outre la prophylaxie anticoagulante, la mobilisation précoce, le lever rapide et les

contractions musculaires activent la circulation de retour et évitent la stase veineuse.

2.4. Les déplacements secondaires sous platre

Les déplacements secondaires doivent étre dépistés par des radiographies
systématiques de contrbéle dans les premiéres semaines. lls sont toujours possibles, méme
avec des appareils platrés bien réalisés. lls sont favorisés par la fonte des cedémes et par les

mouvements.

On peut corriger des déplacements secondaires par des gypsotomies correctrices.

Cela consiste a couper partiellement le platre sur 2/3 de la circonférence et a le faire bailler
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pour corriger le défaut axial. Une petite cale en bois maintient la correction qui est vérifiée par une

radiographie. Le platre est ensuite "circularisé” par quelques tours de bandes et la correction

controlée par de nouvelles radiographies, répétées encore 8 jours plus tard.

Il est indispensable que la garniture sous le platre soit épaisse pour réaliser ce genre

de gypsotomie sans dommage pour la peau (risque de compression)
On peut réaliser ce type de correction jusqu'a la 3éme semaine

En cas de déplacement secondaire d'une fracture, on peut décider de changer le

mode de traitement et de pratiquer une ostéosynthése.

0

Figure 29: Exemple de gypsotomie pour corriger un déplacement en valgus de la jambe.

2.5. Troubles trophigues

L'algoneurodystrophie ou syndrome de Sudeck-Leriche ou ostéoporose algique
post-traumatique est une complication probablement liée a des troubles vasomoteurs sur
un terrain souvent particulier (neurodystonique), favorisé aussi par le diabéete ou I'éthylisme.
Cette affection peut succéder a des traumatismes minimes, a des fractures, a des entorses ou a
des interventions. On peut s'en rendre compte au moment de l'ablation d'un platre ou d'une
attelle. — La premiére phase est caractérisée par des douleurs, des troubles vasomoteurs et des

troubles trophiques. Elle survient en quelques semaines.
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- Les douleurs sont diffuses, intenses, permanentes mais aggravées par les
mouvements

= L'cedéme est diffus

- Aspect rouge et violacé de la peau avec hypersudation.

- Hyperthermie locale mais pas de fievre

- Raideur articulaire qui s'installe rapidement (masquée quand il y a un platre).

Il y a des formes particuliéres "syndrome épaule main" ou des formes intéressant tout le

membre supérieur ou inférieur (pied, genou, hanche).

Figure 30: Exemples d’algodystrophie avec I’ostéoporose localisée ou diffuse caractéristique

2.6. L'embolie graisseuse

On pense généralement que cette complication est due a des particules graisseuses
migrant dans la circulation a partir du foyer de fracture et donnant surtout des manifestations
pulmonaires et neurologiques. Elle se voit plus fréquemment aprés des fractures du fémur
et du bassin. L'absence d'immobilisation du foyer de fracture pourrait favoriser cette
complication qui survient, en général, quelques jours apres le traumatisme (12 a 72 h), chez
des blessés en attente d'une opération. Parfois elle survient un peu apres l'ostéosynthése.

L'enclouage centro-médullaire serait responsable de certaines embolies graisseuses.
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- Le tableau est celui d'une détresse respiratoire aigué. La fievre apparait, ainsi que des
pétéchies sur la peau (et les conjonctives + lésions au FO typiques), un état
confusionnel s'installe et il peut y avoir une insuffisance rénale aigué. La biologie
montre une anémie et hyper leucocytose, une thrombopénie, des perturbations du

métabolisme protidique et lipidique.

- Les radiographies pulmonaires montrent des images d'embolie pulmonaire dans les 2
champs (image de tempéte de neige). Il s'agit d'une complication grave qui impose
un traitement en service de réanimation. On est parfois amené a opérer en urgence,
dans les suites de I'embolie et malgré les risques importants de complications, dans
le but de stabiliser la ou les fractures et d'éviter ainsi la multiplication répétée des

emboles.

Figure 31: Pétéchies caractéristiqgues de I’embolie graisseuse

3. Complications tardives des fractures

3.1.Retard de consolidation

La consolidation tarde a se produire par rapport aux délais classiques Les
radiographies successives ne montrent pas de progres du développement du cal. Le foyer de

fracture garde de la mobilitédouloureuse, un cedéme et de la chaleurlocale.

Il faut savoir attendre encore avant de proposer une greffe car la consolidation est

possible, mais il est parfois difficile de prolonger I'immobilisation en raison du retentissement
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social de l'immobilisation. Le diagnostic est difficile a ce stade entre retard de
consolidation (consolidation encore possible) et pseudarthrose (la consolidation spontanée
n'est plus possible).
3.2. Pseudarthrose
C'est l'absence de consolidation bien apres l'expiration du délai habituel, avec la

constatation d'un aspect radiologique particulier qui incite a penser que I'état est irréversible et

que la consolidation sera impossible malgré la poursuite d'une immobilisation.

Il y a deux types principaux de pseudarthroses, les pseudarthroses hypertrophiques et

les pseudarthroses atrophiques.

Les pseudarthroses hypertrophiques

Elles sont tres rares pour les fractures fermées traitées orthopédiquement.

Elles surviennent sur tout aprés des fractures ouvertes ou des fractures
ostéosynthésées directement. Les extrémités osseuses sont scléreuses et condensées sur les
radiographies et elles sont élargies comme des pattes d'éléphant. C'est pourquoi on appelle

souvent les pseudarthroses hypertrophiques, les "pseudarthroses en pattes d'éléphant”.

Figure 32 : Pseudarthrose hypertrophigue en patte d’éléphant du tibiaPseudarthrose du péroné

alors que le tibia est solide
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Le trait de pseudarthrose est évident, il est rempli de tissu fibreux et cartilagineux.
Les fragments ne parviennent pas a se rejoindre et I'espace n'arrive pas a se combler d'os,
alors que pourtant il y a une activité ostéogénique intense latéralement et dans la cavité
médullaire. Le canal médullaire se remplit d'ailleurs et s'obture complétement. Pourtant il y a un
apport vasculaire correct comme en témoigne la condensation osseuse.

Le foyer de pseudarthrose est mobile. Les mouvements peuvent étre mis en évidence par
des radiographies dynamiques, s'ils ne sont pas évidents au simple examen. Il y a des
pseudarthroses serrées sans mobilité nette lors de I'examen clinique, mais on découvre
toujours des signes de mobilité lors de l'intervention chirurgicale quand la pseudarthrose est
exposée.

Les pseudarthroses atrophiques

Dans ces cas plus rares, il n'y a aucune trace d'activité cellulaire au niveau des
extrémités osseuses. Celles-ci sont effilées, arrondies et ostéoporotiques. On voit ce
type de pseudarthrose dans les pseudarthroses congénitales, surtout visibles au niveau la
jambe.

On voit aussi des pseudarthroses atrophiques qui sont le résultat des échecs répétés
enregistrés au cours du traitement de certaines fractures diaphysaires: pseudarthroses

atrophiques infectées. Les fragments sont dévitalisés et atones.

Figure 33 :2 cas de pseudarthroses atrophiques de la jambe apres plaques Pseudarthrose

congénitale de la jambe
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lll. Séquelles des fracture

1. Les cals vicieux

On dit qu'on a obtenu une consolidation vicieuse quand elle s'est faite avec un
des déplacements initiaux élémentaires (angulation, décalage, chevauchement et translation) ou
plusieurs de ces déplacements combinés.

Une angulation persistante au niveau du membre inférieur peut entrainer de graves
conséquences. Par exemple, quelques degrés seulement de varus ou de valgus au niveau du
fémur ou du tibia suffisent pour provoquer une arthrose douloureuse du genou de la hanche

ou de la cheville en quelques années.

Figure 34 : Cal vicieux en varus du quart distal de la jambe

2. Raideurs articulaires

Elles sont consécutives soit a des immobilisations trop prolongées, soit a des

fractures articulaires, soit a des complications comme I'algoneurodystrophie.
La rééducation a pour but essentiel de les prévenir et de les guérir.
Les adhérences intra-articulaires peuvent se développer a la suite d'une hémarthrose liée a

une fracture articulaire. Dans certains cas, des fragments osseux peuvent jouer le réle de butoirs
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et limiter les amplitudes des mouvements. L'arthrose post-traumatique est une cause

d'enraidissement. Les adhérences musculaires peuvent limiter les mouvements. Par exemple,

I'adhérence du quadriceps sur un cal diaphysaire du fémur peut limiter la flexion du genou.

IV. Profil épidémiologiques

L'age varie de 20 a 80 ans dans notre série avec une moyenne d'dge de 48 ans

Tableau IX : Comparaison de I’dge avec les autres séries de la littérature

Auteurs Age moyen
ESSADKI et Al (8) 27
GOGOUA et al (11) 36
MOCTAR Traore (27) 4?2
BANANE S (33) 44
ELKASSAH M (20) 46
Notre série 48

2. Le sexe:

Dans notre série, nous avons noté une prédominance masculine soit 83%

Tableau X : Comparaison du sexe avec les autres séries de la littérature

Auteurs Pourcentage des Hommes Nombre de cas
GOGOUA et al (11) 80% 26
MOCTAR TRAORE et al (27) 87,71% 42
BANANE S (33) 79% 33
ELKASSAH M (20) 85% 13
Notre série 83% 30
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3. Le Membre atteint

Tout d’abord, la plus grande fréquence des complications mécaniques au niveau du

membre inférieur est tout a fait compréhensible.
Dans notre série

< 14 des 30 complications portaient sur le segment fémoral soit 47%

< 7 des 30 complications portaient sur ’humérus

s 3 des 30 complications portaient sur I’avant-bras

< 3 des 30 complications sur le segment tibial et 1 de la cheville ,1 de I’épaule et 1 de la

rotule

Tableau XI : comparaison Du membre atteint avec les autres séries de la littérature

Avant-
Auteurs Fémur Tibia Humérus Epaule Cheville Rotule
Bras
Moctar
26 cas 10 soit 2 soit % 1 cas soit
Traoré et 3 soit 7% 0 cas 0 cas
Soit 62% 24% 8% 3%
al 27
GOGOUA 14 cas
0% 5cas 20% | 4cas 15% | 3Cas 11% 0 cas 0 cas
et Al (11) 54%
BANANE S 15 cas 5 soit 6 cas soit 1 cas soit
1 soit 3% 0% 0 cas
(33) 43% 16% 18 % 3%
Notre 14cas soit | 3 cas soit | 7 cas soit | 3 cas soit | 1 cas soit 1cas soit 1 cas soit
série 47% 10% 23,3% 10 % 3.3% 3.3% 3.3%
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Figure 35: Comparaison des résultats concernant le membre atteint.

4. Le délai de survenue

Tableau XIlI : comparaison du délai de survenue avec les autres séries de la littérature

Auteurs Délais de survenue moyen
Moctar Traore et al (27) 15, 47 mois
BANANE S (33) 24,54 mois
ELKASSAH M (20) 42.25 mois
Notre série 20 mois
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5. Le type de matériel d’ostéosynthése utilisé

Tableau XIIl : Comparaison du type de matériel d’ostéosynthése utilisé avec les autres séries de

la littérature

Auteurs ECM Plaque Vis isolée Embrochage
Moctar Traore et
7 soit 17% 27 soit 64% 4 soit 10% 0%
al (27)
GOGOUA et al
7 soit 27% 14so0it 54 % 2 soit8 % 0%
(1m)
BANANE S (33) 19soit 57% 14 soit 43% 0% 0%
Notre série 8 cas Soit 27% 18 cas soit 60 % 1 cas soit 3% 3 cas soit 10%
70%
60%
50%
40%
Moctar Traore et al (27)
30%
GOGOUA et al (11)
20% BANANE S (33)
10% Notre série
0%
& & & &
X 2 o
K\ ‘O‘
&

Figure 36: Comparaison des résultats concernant type de matériel d’ostéosynthése utilisé
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6. Le type de démontage

Tableau XIV : Comparaison du type de démontage avec les autres séries de la littérature

Nb total de
Auteurs Expulsion Incurvation Rupture Migration
cas
Moctar Traore 20 cas soit 7 cas soit 12 cas soit 3 cas soit
42 cas
etal (27) 47,6% 16,6% 28,5% 7,1%
GOGOUA et al 14 cas soit 2 cas soit
5 cas soit 20% | 8 cas soit 31% 26 cas
1) 54% 8%
BANANE S 10 cas soit 30 2 cas soit 17 soit 1 cas soit
33 cas
(33) % 7% 51% 3%
ELKASSAH M 11 cas soit
1 cas soit 5% 7 cas soit 35% | 1 cas soit 5% 20 cas
(20) 55%
1 cas soit 6 cas soit 15 cas soit 8 cas soit
Notre série 30 cas
3% 20% 50% 27%

Commentaire :

Les complications mécaniques des ostéosynthéses sont variées de 6 % a 18 %. Selon la

littérature Benoit [2] a trouvé 18 %, Riemer [4] 7 % et 11 % pour Wagner [5]. Nous les a vont

groupés en 4 types.

1. Facteurs liés aux patients.

< Age : Le role de I’age peut s’expliquer par le fait que la corticale est mince chez I’enfant

ou que chez la personne agée I'os est généralement portique [6] [7]. Ce qui explique une

tendance a I’expulsion du matériel chez I’adolescent ou chez la personne agée ; alors que

la rupture est plus souvent trouvée chez I'adulte jeune dont la corticale est épaisse et

solide
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< Essadki et al 8] a trouvé 50 % des complications mécanique a touché les patients moins
de 15 ans. C’était difficile pour nous puisque notre service est exclusivement réservé

pour la chirurgie ostéoarticulaire de I'adulte. Chez I’adulte la cortical est solide donc le
démontage du matériel est surtout la fracture de vis ou de plaque plus que I’expulsion

(50% de rupture dans notre série).
% L'ostéoporose demeure un facteur important relevé dans toutes les séries (1, 8,13, 24)

% Ilinfection : Le mode d’action de I'infection serait lié a la lyse osseuse qu’elle provoque

autour du matériel, réduisant la qualité d’ancrage du matériel d’ostéosynthese (25).

% L’infection locale a été mise en évidence chez deux patients dans notre série soit 7 %.
L’infection n’a pas été mise en évidence dans les différentes séries de la littérature ou les
études ont été réalisées sur des Iésions aseptiques. Bien que Gogoua et Al (11) a trouvé
un pourcentage important dans son étude 38%.et BANANE S (33) a trouvé un pourcentage

de 1%

2. Les facteurs liés a la fracture

% Le siege et le type de fracture ont aussi un réle dans la survenue des complications
mécaniques. Le siege et le type de la fracture sont quelquefois incriminés dans la

survenue des complications mécaniques.

< Dans les fractures complexes et comminutives ou les fractures multi fragmentaires c'est
le matériel de I'ostéosynthése qui subit toutes les contraintes en raison de l'absence de

contact inter fragmentaire.

<% Les tentatives de réduire les fragments peut étre au détriment de leur vascularisation ce

qui vas compromettre la consolidation.

K2
*

Certains auteurs (Ruedi et plus luxuriant [12] ont annoncé la possibilité de consolidation
de fractures complexes par le fait de construire un pont simple entres fragments sans

chercher la réduction anatomique ceci recommandé par plusieurs écoles.
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*

Moyikoua et al [9] avait 12 patients sur 22 (54 %) qui ont eu des fractures complexe.
Pour Burny et al [1], la fracture simple était la seule cause des complications chez 70
patients. BANANE(33) I’a trouvé dans 29 patients (70%). Nous l'avons trouvé chez 17

patients (57%).

Au niveau du site de la fracture : L’épaisseur de la corticale détermine la qualité de

fixation des vis.

Au niveau de la diaphyse des os longs surtout du fémur, la corticale est plus épaisse dans
le moyen 1/3 de la diaphyse ce qui permet un bon ancrage de vis cependant au niveau
du 1/3 proximal et distal, la corticale est moins épaisse ce qui augmente le risque de

démontage par arrachement. Benoit et al [2]

La pseudarthrose a été trouvée chez 83 % des patients dans notre série, 54,54% dans la
série d’Essadki et al. (8), et chez 20,90% des patients dans la série de Burny et al. (1) et
chez 63 % des patients dans la série de Banane(33). La pseudarthrose agirait par le méme
mécanisme que la communition des traits de fracture en augmentant la contrainte sur

I'implant.

Tableau XV: Comparaison des résultats concernant la pseudarthrose.

Auteurs Pourcentage
Gogoa et Al (11) 50%
Essadki et al (8) 54 ,54%

Burny et al (1) 20,90%
BANANE S (33) 63%
Notre série 83%

3.

7
0.0

Facteurs liée a I'implant

L'implant doit étre adapté a la fracture. Selon Meyrueis J [13], pour une meilleure

stabilité, une plaque doit étre suffisamment large et épaisse, sa rigidité dépendant de ses
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——————————— — |
dimensions représentées par la formule: I=|. €3 /12 (ou | représente le moment d’inertie

en flexion, | la largeur et e I’épaisseur)

< L'utilisation de systeme anti rotatoire et dynamique augmente la stabilité de

I'ostéosynthése et prévient ainsi I’expulsion, la rotation ou la migration de I'implant.

% Lenclouage centromédullaire verrouillé [16] a amélioré le pronostic des fractures
complexes. Moyikoua [9] au Togo et Wami [17] dans le DRC ont trouvé que la seule

migration du clou centromédullaire a été non verrouillé

< L’absence de verrouillage distale du clou centromédullaire de fémur était responsable

d’une expulsion du clou dans notre série

4, Les facteurs liés a la chirurgie

< Les erreurs techniques sont annoncées par tous les auteurs avec des taux variables :
Essadki [8] a décrit 2 cas sur 31, Gogoua [11] 13 sur 26, Arnaout [19] les clous gamma,

Moctar et al (en) 8 sur 42 cas.

< Dans la série de Burny et al. (1) I'existence d’une communication ou d’un diastasis inter
fragmentaire était la seule cause dans 70 défaillances mécaniques et cette

communication était associée a d’autres chez 50 patients.

% L’existence d’un diastasis soumet en effet le matériel a des contraintes en flexion qui
I'exposent a une déformation plastique puis a une rupture par fatigue. C’est pour cette

raison que Miller (3) préconise de combler les défets osseux par des greffes.

< Selon Muller [20] un minimum de 4 vis c a dire 7 a 8 vis au niveau de la corticale sont

indispensables pour une meilleure stabilité de I’ostéosynthése par plaque vissée.
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1507-2019 14:28

Cas N1 : Pseudarthrose sous trochantérienne du fémur avec rupture de la plague DCS

53



Démontage du matériel d’ostéosynthése

Cas N2 : Rupture de la plaque vissée du fémur
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Cas N3 : Pseudarthrose diaphysaire du femur avec demontage du materiel d’osteosynthese
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11.06.2019
CHU Med 6 Hopital Ibn Tofail Marrakech

Cas N4 : Pseudarthrose du col fémoral avec rupture des 2 vis
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CasN5 : Rupture de la plague vissée sur fracture de I’'Ulna
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Cas N6 : Balayage de la vis cervical d’une fracture pertrochanterienne traité par clou gamma

standard
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Cas N7 : Cassure du clou gamma long sur une fracture trochantero-diaphysaire
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20/07/2017 08:56:38

Gh

Cas N8 : Pseudarthrose de I’'Ulna avec rupture de la plaque vissée
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HU Med 6 Hopital Ibn Tofail Marrakech

Cas N9 : Pseudarthrose de I'humérus avec rupture de la plaque vissée
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Cas N10 : Pseudarthrose de la jambe avec rupture du clou centromedullaire
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U Med 6 Hopital Ibn Tofail Marrakech

Cas N11 : Pseudarthrose des 2 os de I’avant bras avec cassure de la broche de keishner
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Tumeur a cellule géante de I’EIF traite par curetage, cément, clou d’ender et vissage

epiphysaire

Cas N12 : Fracture de I’EIF avec Incurvation du clou d’ender
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Cas N13 : Fracture de la ME avec incurvation de la plaque vissée
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Cas N14 : Balayage de la vis cervical d’une fracture trochantero-diaplysaire traité par clou

amma lon
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Cas N 15: Fracture sous trochantérienne du fémur avec rupture du clou centromédullaire
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Cas N16: Démontage du matériel d’ostéosynthése (expulsion du clou)
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G Hopital Ibn Tofail Marrakech

Cas N17 : fracture du fémur avec incurvation du clou rétrograde
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Cas N18 : Pseudarthrose du fémur avec démontage du matériel
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Les démontages du matériel d’ostéosynthése sont des complications mécaniques

relativement peu fréquentes.

Notre étude rétrospective ayant porté sur 30 cas de démontage de matériel

d’ostéosynthése traités dans le service de Traumatologie orthopédie A du CHU Mohamed VI, a
permis de montrer que les démontages du matériel d’ostéosynthése se voient essentiellement
chez I'adulte jeune de sexe masculin en raison de leur plus grande exposition aux AVP, ainsi que
la pseudarthrose constitue le principal facteur étiologique.

Ji se rencontre dans tous les types de traitement chirurgical, essentiellement aprés le

traitement par plaque vissée.

J1 a été classe en 4 types a savoir I'expulsion, incurvation, migration et rupture dont cette

derniére est la plus fréquente.

La radiographie standard permet d’affirmer le diagnostic et de préciser le type de

démontage du matériel d’ostéosyntheése.

La prévention de ces complications repose sur la rigueur du chirurgien dans ses

indications et son choix du matériel d’ostéosynthese ainsi que par la meilleure surveillance

clinique et radiologique des patients.
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Résumé

Les démontages du matériel d’ostéosynthése sont des complications mécaniques

relativement rares et le plus souvent d’origine multi factorielle.

Le but de notre étude était d’identifier les causes des complications mécaniques des
ostéosyntheéses afin de les prévenir, nous présentant I'expérience du service de chirurgie
orthopédique et traumatologique A du CHU Mohamed VI, concernant une sériée de 30 cas de
démontage du matériel d’ostéosynthése sur une période de 8 ans allant du 1 janvier 2012 au 31

décembre 2019

Il existe une prédominance masculine (83%) avec un age moyen était de 48 ans avec des
extréme allant de 20 ans a 80 ans

Le coté gauche a été légérement prédominent avec 17 cas contre 13 cas pour le coté
droit

La prédominance des fractures au niveau du membre inferieur avec un pourcentage de
60% (18cas).

Dans notre série I’étiologie la plus rencontrée est la pseudarthrose avec un taux de 83%

Les défaillances ont été plus fréquentes sur les plaques vissées avec un pourcentage de
60% (18 cas) et les enclouages avec un pourcentage de 27% (8 cas).

4 types de complications mécaniques ont été soulevés : rupture (15 cas), migration (8
cas), incurvation (6 cas) et I’expulsion (1cas).

Nous avons analysé les différents types de démontage du matériel et les facteurs
étiologiques qui peuvent étre a 'origine de ce démontage et nous avons identifiés 4 types de
facteurs étiologiques : Facteurs liés au patient, facteurs liés a la fracture, facteurs liés aux

implants et facteurs liés a la chirurgie.

Une bonne prévention des défaillances mécaniques par la rigueur du chirurgien dans ses

indications et son choix du matériel d’ostéosynthése reste un élément essentiel
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Abstract:

Disassembly of osteosynthesis equipment is a relatively rare mechanical complication and

most often of multi-factorial origin.

The aim of our study was to identify the causes of mechanical complications of
osteosynthesis in order to prevent them, presenting the experience of the orthopedic and
traumatological surgery department A of the CHU Mohamed VI, concerning a series of 30 cases
of disassembly of osteosynthesis over a period of 8 years from January 1, 2012 to December 31,

2019

There is a male predominance (83%) with an average age was 48 years with extremes

ranging from 20 years to 80 years
The left side was slightly predominant with 17 cases versus 13 cases for the right side
The predominance of fractures in the lower limb with a percentage of 60% (18 cases).
In our series the most common etiology is pseudarthrosis with a rate of 83%

Failures were more common on screwed plates with 60% (18 cases) and nails with 27% (8

cases).

4 types of mechanical complications were raised: rupture (15 cases), migration (8 cases),

curvature (6 cases) and expulsion (1 case).

We analyzed the different types of disassembly of the material and the etiological factors
that may be the cause of this disassembly and we identified 4 types of etiological factors:
Patient-related factors, fracture-related factors, implant-related factors and factors related to

surgery.

Good prevention of mechanical failures by rigor of the surgeon in his indications and his

choice of osteosynthesis equipment remains an essential element
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Fiche d’exploitation

Année :
N° d’entrée :

Nom et prénom :

[Sexe : f/ m
[Antécédents :
[Etiologies :

"TAVP ;

1 Chute ;

(] Agression ;

"1 Autre.
Coté

[ Droit ;

"1 Gauche.

[Signes fonctionnels :
" Douleur
" Impotence fonctionnelle
_ Tuméfaction
_ Infection
1 Saillie du matériel

[Radiographie standard :

78



Démontage du matériel d’ostéosynthése

0 face O profil
[TDM :
0 oui 1 Non
[Délais de survenue
[Mype de fracture :
71 Simple
71 Complexe
[Traitement chirurgical :
[OTechnique Chirurgicale :
[1ECM ;
"1 Plaque vissée ;
"I Embrochage ;
"1 Embrochage-Haubanage ;
[ Vissage ;
[ Fixateur externe.
[Type de démontage :
0 Expulsion ;
] Migration
'] Rupture
"l Incurvation
] Etat de I'os
'] Pseudarthrose ;

"1 Ostéoporose ;
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T infection
] Etat de la fracture initiale :
U Pseudarthrose ;
'] Retard de consolidation ;
" Consolidation.
[Délais de prise en charge en Jrs

[Durée d’hospitalisation en jrs
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