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Enclouage centromédullaire dans les fractures bifocales de la jambe.

A propos de 16 cas

Intramedullary nail in bifocal fractures of the leg, about 16 cases

Zizah S., Mezzani A, Saliou S., Elassil 0., Lahrach K., Marzouki A., Boutayeb F.

Service d'Orthopédie et Traumatologie A - CHU Hassan /I, Fés - Maroc.

CORRESPONDANCE : Dr. Said ZIZAH
Traumatologie Orthopédie A - CHU Hassan Il. Fés - Maroc.

E-mail : zizahortho@gmail.com

RESUME

Objectif : Afin d'évaluer la gravité de cette Iésion inhabituelle, nous avons
meneé une étude rétrospective intéressant les fractures bifocales fermées du
tibia et nous avons étudié la place de I'enclouage centromédullaire ainsi que
les différents moyens thérapeutiques.

Matériels et Méthodes : Seize patients avec fractures bifocales de jambe
type 42C2 de I'AQ ont été traités dans notre unité de traumatologie Orthopédie
A du CHU HASSAN Il Fés.

Résultats : || s"agissait de sujets jeunes, victimes de traumatisme de moyen
a haute énergie. Cing patients étaient polytraumatisés et deux poly fractu-
rés. Lenclouage centromédullaire verrouillé avec alésage était utilisé dans
six cas et sans alésage dans dix cas. Nous avons déplorés aprés enclouage
deux cas de syndromes de loge. Le délai de consolidation moyen était de
douze mois. Deux cas de pseudarthroses ont été repris avec succes par un
enclouage avec sur alésage.

Discussion : La fracture bifocale de jambe pose de nombreux défis au
chirurgien en raison de I'approvisionnement vasculaire précaire du segment
intermédiaire et de |a grave détérioration des tissus mous environnants. Elles
doivent étre individualisées de I'ensemble des fractures de jambe tant par
leur contexte de survenue que par les difficultés de fixation et la lenteur de
leur consolidation.

ABSTRACT

Objective: To assess the severity of this unusual lesion, we conducted a
retrospective study interesting bifocal closed fractures of the tibia and we
studied the role of intramedullary nailing and different therapeutic methods.
Materials and Methods: Sixteen patients with leg fractures bifocal 42C2
kind of AQ were treated in our unit Orthopaedic Trauma A CHU Hassan |l Fez.
Results: Sixty patients with hifocal fracture of the tibia were treated in our
unit. These were young patients, trauma victims medium to high energy ten
fractures were open, 5 patients were poly traumatized and 2 polyfractured.
Interlocking intramedullary nailing with reaming was used in 6 cases, unrea-
med in 10 cases. Participants deplored after nailing two syndromes lodge,
the mean healing time was 12 months. Two cases of aseptic nonunions were
taken successfully by nailing with reaming.

Discussion: The bifocal fracture of leg poses many challenges to the sur-
geon due to the precarious vascular supply of the intermediate segment and
the serious deterioration of surrounding soft tissues. They must be individua-
lized for all leg fractures both in their context of accurrence as the fixation
difficulties and their slow consolidation.

Mots clés : fracture bifocale, jambe, enclouage centro-médullaire verrouillé, alésage ~ Keywords: segmental tibia fracture , intramedullary locking nail, reaming
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Enclouage centromédullaire dans les fractures bifocales de la jambe

I. INTRODUCTION

La présence de deux foyers fracturaires distincts isolant un
segment cortical complet de plusieurs centimetres définit
une fracture bifocale de jambe (FB)). La fréquence des
FBJ se situe entre 4 et 6% de |"'ensemble des fractures de
jambe!"l. Elle fait suite habituellement a un traumatisme
de haute énergie associée souvent a des lésions des parties
molles!"!. Le traitement des FBJ est exigeant et la tech-
nique utilisée pour la stabilisation de la fracture initiale
reste controversée. Afin d’évaluer la gravité de cette lésion
inhabituelle, nous avons mené une étude rétrospective
intéressant les fractures bifocales fermées du tibia et nous
avons étudié la place de I'ECM ainsi que les différents
moyens thérapeutiques.

Il. MATERIELS ET METHODES

De Janvier 2003 a Mai 2012, 659 fractures de jambe

Camer

ont été prises en charge en premiére intention. Nous
avons inclus dans notre étude toutes les fractures bifo-
cales de jambe fermées ou ouvertes stade | CAUCHOIX
DUPARC sans |ésions vasculaires ou nerveuses, de type
42C2 selon la classification de I'AO" soit toute fracture
comportant deux foyers diaphysaires distincts isolant un
fragment cylindrique cortical de plusieurs centimétres de
long. Nous avons trouvé 16 FB) répondant a nos critéres
d’inclusion. Un patient a été perdu de vue aprés le premier
controle postopératoire. Il y avait 11 hommes et 5 femmes.
La moyenne d'adge des patients était de 37 ans (extrémes
22-67 ans). Les étiologies étaient dominées par les acci-
dents de la voie publique dans 13 cas suivi par 3 cas de
chutes de hauteur. Dix fractures ont été fermées et 6 ont
été ouvertes. Le coté droit a été atteint dans 75% des cas.
Cing patients étaient polytraumatisés et 2 poly fracturés
dont un cas de genou flottant (Figure 1). Seuls 9 cas étaient
monotraumatises ne présentant qu’une FBJ.

Figure 1: (A) et (B) Fracture bifocale de la jambe type 42C (C) évaluation & une semaine postopératoire. (D) évaluation a 4 mois postopératoire

Selon la classification de 'AO", 6 lésions étaient de type
C21, 8 de type C22 et 2 de type C23. Les traits de frac-
ture étaient métaphyso-métaphysaire disto-proximal 3 fois,
diaphyso métaphysaires proximaux 4 fois, diaphyso-diaphy-
saires 8 fois et diaphyso métaphysaires distaux 1 fois. La
fibula était fracturée dans tous les cas. Le foyer proximal
tibial était simple 11 fois, a coin ou comminutif 5 fois et
le foyer distal était simple 9 fois, a coin ou comminutif 7
fois. Le foyer proximal n’était pas ou peu déplacé sur les
deux incidences 12 fois soit 75%. Le foyer distal était peu
ou pas déplacé 6 fois soit 37,5%. La longueur moyenne du
segment diaphysaire intermédiaire évaluée sur le cliché de
face était de 11,5 cm (extrémes 12 cm et 15 cm).

Le délai opératoire moyen était de 32 heures avec des
extrémes de 6 heures et 72 heures. Deux méthodes opé-
ratoires ont été appliquées en urgence : I'enclouage cen-
tromédullaire verrouillé statique dans 13 cas et dynamique
dans 3 cas. L'enclouage a été réalisé jambe pendante sur
table ordinaire avec une traction manuelle et une réduc-
tion a foyer fermé sous controle scopique. Le diameétre
des clous utilisés variaient de 9 a 11 mm de diamétre (10
sans alésage, 6 avec alésage modéré). Une ostéosynthese
fibulaire a été réalisée dans 6 cas (plaque vissée tiers de
tube dans 4 cas et embrochage dans 2 cas).

I1l. RESULTATS

Le délai moyen de consolidation pour la fracture proxi-
male était de 38,8 et de 41,4 semaines pour le foyer distal,
il n"y avait aucune différence significative dans le temps
de consolidation entre les fractures distales et les fractures
proximales. Un cas d’embolie graisseuse a été constaté au
deuxiéme jour avec détresse respiratoire et coma résolu-
tifs. Chez deux patients, une phlébite surale est survenue
sans migration embolique pulmonaire. Sur des arguments
cliniques, deux patients ont présenté en postopératoire
un syndrome de loge imposant des aponévrotomies. Le
devenir radiologique est connu pour 15 malades. Les 12
patients traités par un enclouage sans alésage, avaient une
réduction compléte des deux foyers de fracture. L'appui
partiel a été permis en moyenne au troisieme mois, et tota-
lisé au quatrieme. La consolidation était obtenue dans 10
cas en premiere intention en 5 a 10 mois ; trois avaient été
dynamisé. Deux patients ont présenté une pseudarthrose
(1 du foyer proximal et 1 distal) malgré la dynamisation :
ils ont été repris par un enclouage avec suralésage.

Quant au résultat clinique, il est connu avec un recul
minimum de 18 mois pour 15 patients. La mobilité de
la cheville a été jugée strictement comparable au coté
opposé dans dix cas. Seuls deux patients ont eu un déficit
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de mobilité du genou : ils étaient porteurs de lésions épi-
physaires fémorales concomitantes.

IV. DISCUSSION

Peu de travaux ont été consacrés aux FBJ en dehors des
publications « historiques » de BOUTIN®! et de DECOULX
et al.!. Seuls WOLL et DU WELLIUS", MELIS et al.l* et
WU et SHIH'™ qui ont spécifiquement étudié ces lésions.
La FBJ est considéré par de nombreux auteurs une entité
lésionnelle particuliere' . La précarité vasculaire du seg-
ment cortical intermédiaire est une des justifications de
Iindividualisation des FBJ exposées aux retards de conso-
lidation ou aux pseudarthroses. Elle est souvent associee
3 une sévérité accrue des lésions des parties molles. Dans
cette étude 37,5 % des fractures étaient ouvertes. Ceci est
en accord avec I'étude réalisée par WOLL et DUWELIUS™
qui ont rapporté une incidence jusqu’a 75% des fractures
ouvertes dans ce type de lésions. Cette série confirme
les notions épidémiologiques classiques des FB) : 5% de
fractures de jambe traitées dans notre service étaient bifo-
cales soit une moyenne de 3 par an. Les patients étaient
polytraumatisés ou poly fracturés dans 40%. La notion de
traumatisme de haute énergie s'illustre par la fréquence
des lésions ouvertes (37,5%) et des syndromes de loge
(12,5%).

Les diverses méthodes thérapeutiques proposées pour les
FBJ sont analysées avec plus ou moins de précision dans la
littérature. La fixation externe est apparue techniquement
difficile tant pour réduire que stabiliser deux foyers de
fracture et ce malgré les poignées orientables ou l'adjonc-
tion de fiches complémentaires. La lenteur de la consoli-
dation osseuse des FB] fait courir un risque septique local
sur les fiches avec risque de perte de rigidité du montage.
De méme, il est impossible d’obtenir une dynamisation
préférentielle de I'un ou I'autre foyer. Par contre, le fixateur
externe est aisément convertisable en enclouage apres une
période d'attente de cicatrisation et de stérilisation des
orifices des fiches'™ .

I’enclouage sans alésage a démontré une bonne efficacité
réductionnelle mais son incapacité a consolider les deux
foyers avec plus d'une pseudarthrose sur deux. Il est faci-
lement repris par un enclouage avec alésage. Sa meilleure
indication est une fracture fermée ou modérément ouverte
compliquée d’un syndrome de loge immédiat qui impose
des aponévrotomies en méme temps que I’enclouage.
l'enclouage avec alésage modéré nous semble devoir
étre privilégié dans la plupart des cas avec un montage
statique. La surveillance radiologique mensuelle doit étre
stricte pour programmer Iappui, mais aussi la dynami-
sation par ablation des vis voire le changement de clou.
Lors du changement de clou avec suralésage, |'ostéotomie
fibulaire et le type de montage se discutent au cas par
cas, car on se trouve souvent devant un seul foyer non
consolidé!"”. Le type anatomique méme de la FB) influe
sur le mode d’ostéosynthése en particulier la localisation
métaphysaire d'un des foyers. MELIS et al.'® et MULLER
et al.! ont bien percu la nécessité d'intégrer dans la clas-
sification de ces fractures la situation des deux foyers.

Les fractures proximales sont particulierement difficiles
3 réduire et les distales a stabiliser. Pour les premieres, il
s'agit d’une limite d'indication de I'enclouage'"". Pour les
métaphysaires distales, il est nécessaire d'utiliser des clous
spécifiques dont les orifices de verrouillage sont situés plus
distalement et/ou fixer la fibula si elle est porteuse d'un
trait au méme niveau'"*.

Les taux déclarés d’infection des FB) ouvertes vont de
21% pour I'ECM sans alésage a 8% lorsqu’il est alésé''l.
La nature segmentaire de la fracture peut augmenter le
risque d'infection. Dans notre série, le taux d'infection est
resté dans un pourcentage acceptable comparable a celui
rapporté par JENNY et al."""" et COURT-BROWN et al.!™..
Le syndrome des loges a été signalé dans pres de 50%
des cas de FB)''3, mais d’autres auteurs n‘ont pas trouvé
de telles complications'''. Dans notre série, 2 patients ont
présenté en post-opératoire un syndrome de loge, ce qui
la situe dans les taux habituels"” ¥, Plusieurs facteurs ont
été évoqués : effort réductionnel en traction, compres-
sion du creux poplité, alésage. La contusion musculaire
directe, et I’hématome péri fracturaire augmentent la pres-
sion dans les loges : ces deux arguments sont avancés par
WU et SHIH" pour recommander |'enclouage des FBJ
apres quelques jours de traction. Lors d'un enclouage
avec alésage |’enregistrement systématique des pressions
endomédullaires permet de constater I’augmentation des
pressions dans les loges a chaque passage et de poser |'in-
dication d’aponévrotomie!'”*’!. L'enclouage sans alésage
entraine une hyperpression unique lors de la réduction et
de 'enfoncement du clou®”'!. Dans nos 2 cas de syndrome
de loge diagnostiqués immédiatement, des aponévroto-
mies ont été réalisées et les fractures ont €té enclouées
avec passage de la seule premiere téte d'alésage comme
le recommandent TORNETTA et TEMPLEMAN 2.

Le caractere comminutif du foyer, sa situation distale, des
foyers trés déplacés et un segment intermédiaire cortical
court semblent étre des facteurs de pseudarthrose. Les
délais de consolidation des FBJ lorsqu’on considére les
deux foyers sont d’environ le double que pour une fracture
type A ou B. Cette étude a montré que la consolidation
se faisait de maniere dissociée, un des foyers consolidait
dans des délais habituels et I'autre stagnait. L'alésage a
été rendu responsable d’augmenter la dévascularisation
du foyer et dans le cas particulier d’une FBJ du fragment
intermédiaire’?’!. Des travaux expérimentaux ont montré
que le rétablissement du flux vasculaire endo cortical se
faisait rapidement apres alésage™* *\. Par ailleurs I'alésat
aurait un role ostéogénique®l.

V. CONCLUSION

La FBJ pose de nombreux défis au chirurgien en raison
de I'approvisionnement vasculaire précaire du segment
intermédiaire et la grave détérioration des tissus mous
environnants. Les FBJ doivent étre individualisées de I'en-
semble des fractures de jambe tant par leur contexte de
survenue que par les difficultés de fixation et la lenteur de
leur consolidation.
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