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RESUME

Les fractures bifocales de jambe sont réputées instables et posent plus de
problémes thérapeutiques que diagnostiques. Nous proposons, & travers une
étude rétrospective de 50 cas de fractures bifocales de jambe traitées par
enclouage centromédullaire ou par fixation externe, d'analyser les résultats
obtenus et de préciser la place et les limites de chacune de ces techniques
dans |'arsenal thérapeutigue.

Notre série est composée de 45 hommes et de 5 femmes, d'age moyen de 29
ans (15 et 70 ans). Les accidents de la vois publiques étaient les plus pour-
voyeurs de ces fractures. Selon la classification de MELIS, les fractures
moyennes longues et basses représentaient respectivement 52% et 40% des
cas. La fibula était fracturée dans 90% des cas.

Afin d'apprécier le résultat du traitement qui était exclusivement chirurgical,
on a adopté les critéres fonctionnels d'EKELAND, le résultat fonctionnel était
excellent etbon dans 76% des cas et mauvais dans 6% des cas, avec un recul
minimum de 12 mois.

Les résultats obtenus confirment I'intérét d’une conduite interventionniste
et chaque technique a ses indications propres et iremplagables méme si
I'enclouage verrouillé dynamique avec alésage doit étre privilégié.

Mots clés : fracture bifocale, jambe, ostéosynthése, traitement chirurgical

ABSTRACT

The bifocal of leg fractures are deemed unstable and pose more problems
that therapeutic diagnostic. We propose, through a retrospective study of 50
cases of hifocal of leg fractures treated by intramedullary nailing of the tibia
or by external fixation, to analyze the results obtained and to identify the place
and the limits of each of these technigues in the therapeutic arsenal.

Qur series is composed of 45 men and 5 women with an average age of 29
years (15 and 70 years). The accidents of the see public were the most pur-
veyors of these fractures. The fibula was fractured in 90% of cases.

In order to assess the result of the treatment that was exclusively surgical,
we adopted the functional criteria of EKELAND; the functional resuft was
excellent and good in 76% of cases and bad in 6% of cases, with a minimal
follow-up of 12 months.

The results obtained confirm the interest of a conduct interventionist and
each technique has its own indications and irreplaceable even if the dynamic
intramedullary locked with bore must be privileged.

Keywords: bifocal fracture, leg, osteosynthesis, surgical treatment
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I. INTRODUCTION

Les fractures bifocales de jambe (FBJ) représentent un véri-
table défi en traumatologie, bien que rares, entre 4 et 6%
de I'ensemble des fractures de jambe!"!, mais leur survenue
engendre des complications qui peuvent étre sévéres, avec
un retentissement socio-économique majeur.

Nous définissons les fractures bifocales de jambe (FB)),
comme des fractures qui siegent entre le foramen nourri-
cier du tibia, c’est-a-dire a 5 cm de l'interligne du genou
en haut, et I’horizontale passant a 5 cm de l'interligne
tibio-tarsienne, avec la présence de deux foyers fractu-
raires distincts, isolant un segment cortical complet de
plusieurs centimétres, répondant a la définition de I’AO™.
La précarité vasculaire du segment cortical intermédiaire
est une des justifications de I'individualisation des FBJ, ces
fractures seraient exposées aux retards de consolidation ou
aux pseudarthroses .

De part sa particularité anatomo-pathologique et de sa
biomécanique, ce traumatisme a toujours posé des pro-
blémes concernant la méthode thérapeutique a adopter,
et des délais de consolidation.

Depuis I'avénement de I'enclouage avec verrouillage
bipolaire et les nouveaux modeles de fixateurs externes,
de nombreux progrés ont été faits dans ce domaine.
Nous proposons a travers une étude rétrospective mono-
centrique d'une série de 50 FBJ, d'étudier les particularités
épidémiologiques de cette lésion, de déterminer les fac-
teurs influencant les résultats anatomiques et fonctionnels
et d’envisager une conduite thérapeutique et tentons de
préciser la place de chaque technique.

1. PATIENTS ET METHODES

Ce travail est une étude rétrospective monocentrique, qui
s'intéresse a 50 FBJ, traitées en premiére intention dans
notre service sur une période de 5 ans, s'étalant de jan-
vier 2006 a décembre 2010. Nous avons exclu de cette
étude les fractures de I'extrémité supérieure du tibia et des
plateaux tibiaux, les fractures malléolaires et les fractures
bifocales chez I'enfant, qui posent des problémes théra-
peutique et évolutif différents.

L'ensemble des données épidémiologiques, cliniques et
radiologiques ont été saisies sur un tableur Excel et ont
fait I'objet d'une analyse statistique par le programme
SPS518.0.

La moyenne d’age de nos patients était de 29 ans avec des
extrémes de 15 et 70 ans ; il y avait 78% de jeunes entre
15 et 40 ans. La prédominance masculine était nette avec
45 hommes pour 5 femmes. La jambe atteinte était gauche
dans 28 cas, et droite dans 22 cas.

Les accidents de la voie publique représentaient 75% des
circonstances de survenue des FBJ ; les chutes et les agres-
sions étaient responsables respectivement dans 21 et 4%
des cas.

Pour le siege des foyers de fracture tibiaux, nous avons
adopté la classification de MELIS™ pour sa clarté et sa
simplicité (Figure 1).

Figure 1 : Classification de MELIS

Les fractures moyennes longues et basses représentaient
respectivement 52 et 40% des cas. Le fragment intermé-
diaire occupait dans 70% des cas entre 25 et 75% de la
diaphyse tibiale. La longueur moyenne du fragment inter-
médiaire était de 10,5 cm.

La fibula était fracturée dans 45 cas, soit dans 90% des
cas, dont 25% est également bifocale. Dans 64% des
cas, la fracture était ouverte et selon la classification de
CAUCHOIX et DUPARC', il y avait 14 fractures de type
I et 13 de type Il. Les fractures ouvertes de type 3 étaient
au nombre de 5 soit 10% ; une fracture a nécessité une
amputation précoce.

D'autres lésions vitales étaient associées chez 24 patients ;
par ailleurs il y avait d’autres fractures associées (2 frac-
tures rachidiennes, 11 fractures de I’"humérus, 4 fractures
de fémur, 4 fractures du bassin, 11 fractures du genou,
5 fractures de la jambe controlatérale, 5 fractures de la
malléole interne, 1 fracture de la malléole externe et 2
fractures bi-malléolaires).

Deux méthodes opératoires ont été appliquées en urgence
: I’enclouage centromédullaire verrouillé dans 36 cas et la
fixation externe dans 14 cas. Deux types de clous ont été
utilisés et sont les clous AO et les clous Targon. Tous les
patients ont été installés sur table ordinaire, en décubitus
dorsal, genou fléchi a 90° a I"aide d"un croissant, garrot
pneumatique a la racine de la cuisse. Le verrouillage
choisi était statique, par deux vis bipolaires.

Les patients traités par enclouage avec verrouillage ont été
subdivisés en deux groupes A et B. Le groupe A comprend
31 patients qui se répartissaient comme suit :

* 15 fractures fermées

* 16 fractures ouvertes (8 type | et 8 type Il de CAUCHOIX),
traitées par les clous contenants de grand calibres, pro-
portionnels au diametre de la médullaire tibiale, de 10
a 12 mm de diamétre, sans alésage avec verrouillage
selon le mode statique.

Le groupe B est composé de 5 patients, traités par
enclouage sans alésage avec utilisation de clous de petits
calibres de 8 3 9 mm et verrouillés en mode statique.

Les fixateurs externes utilisés étaient de type HOFFMANN
I dans 9 cas et HOFFMANN Il dans 5 cas.

Tous les patient avaient des fractures ouvertes : 9 de types
Il et 5 de types Il de CAUCHOIX.

Trente huit patients ont était opérés le jour de leur admis-
sion ; les autres patients ont été opérés dans un délai de 2
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jours pour 5 patients, 3 jours pour 5 patients, 7 et 8 jours
pour 2 patients qui présentaient des phlycténes extensives.
Nous avons déploré un éclatement du tibia lors de I'intro-
duction d’un clou de calibre 11 ; il a été remplacé en
urgence par un fixateur externe type ILIZAROV.

Une ostéosynthése fibulaire a été réalisée dans 5 cas : 3
fractures traitées par une plaque vissée et 2 fractures trai-
tées par un embrochage de la malléole externe).

Dans le cadre des fractures fermées, aucun abord du foyer
de fracture n'a été nécessaire.

Trois greffes cutanées et deux lambeaux de recouvrement
ont été nécessaires dans notre série pour le traitement des
fractures ouvertes Type Il1.

Aucune immobilisation platrée postopératoire complé-
mentaire n'a été réalisée.

Quarante et un patients ont bénéficié d’'une antibio-
prophylaxie de 48 heures utilisant une céphalosporine
de deuxiéme génération ou une association amoxicil-
line — acide clavulanique et gentamicine pour une durée
moyenne de 5 jours.

La prévention de la maladie thromboembolique par
HBPM, était systématique pour tous les patients.

Le délai moyen de la reprise de I'appui partiel était de 60

Tableau | : Evolution et résultats

iques des patients du groupe A

jours, totalisé en moyenne apres 100 jours.

1l. RESULTATS

Les résultats cliniques et radiologiques ont été évalués avec
un recul moyen de 18 mois ; le recul minimum était de 1 an.

A- Résultats anatomo-radiologiques

Chaque foyer de fracture a été examiné séparément et
il était considéré comme consolidé lorsqu’un cal unitif
était présent sur les trois corticales tibiales sur les radio-
graphies de face et de profil.

Nous avons constaté que les délais de consolidation
étaient inverssement proportionnels a la dimension des
fragments intermedaires avec 280 jours pour les petits
fragements et 200 jours pour les longs fragments.

Dans le groupe A, il y avait des patients qui ont été repris
par un fixateur externe pour un sepsis dans un cas, apres
éclatement du tibia dans un autre. Il y avait aussi un
patient qui a présenté un syndrome des loges et le grand
clou a été remplacé par un enclouage de petit calibre.

Par ailleurs, il y avait 3 patients traités initialement par un
fixateur externe et repris précocement avec un enclouage
constituant un groupe de 31 clous (Tableau I).

Appui partiel Appui total Consolidation sans Consolidation aprés
(moyenne) (moyenne) dynamisation dynamisation
1,5 mois 3 mois 11/31 (36%) 10/31 (32%)

L'appui partiel a été permis en moyenne aprés 45 jours
mois et totalisé au 3™ mois.

Le nombre de patients ayant consolidé en premiere
intention est de 21 (11 sans dynamisation, 10 aprés dyna-
misation). Cette consolidation a été obtenue en moyenne
en 8 mois avec des extrémes allant de 4 a 14 mois). Parmi
ces 21 cas, les deux foyers ont consolidé dans les mémes
délais 12 fois et de maniere différente 9 fois.

Dix patients n‘ont pas consolidé dont 8 malgré une dynami-

Figure 2 : Fracture bifocale fermée type 4 de MELIS chez un patient de 2
(Groupe B), avec verrouillage statique (A) Radiographies initiales (B) Contréle postopératoire immédiat (C) Rx a 12 mois postopératoire montrant la
conselidation aprés alésage et remplacement par un clou de calibre plus important 11 mm faits au 8™ mois pour une pseudarthrose

Pseudarthrose
du foyer distal

Pseudarthrose Consolidation apres

reprise et alésage

10/31 (32%) 7110 10/10 (100%)

sation. Le foyer de pseudarthrose était proximal 3 fois, distal
7 fois (3 diaphysaires / 2 diaphysaires bas). Ces malades
ont été repris avec succes, par un nouvel enclouage aprés
alésage et ostéotomie fibulaire 7 fois sur 10.

Les FBJ du groupe A qui n’ont pas consolidé étaient 7 fois
des fractures de type 4 et de type 2 de MELIS dans 3 fois.
Dans le groupe B, les 5 patients ont été traités par un
enclouage de faible calibre ; ils avaient une réduction
compléte des deux foyers de fracture (Figure 2).

7 ans, traitée par enclouage par clou de petit calibre 9 mm, sans alésage
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Trois ont consolidé en premiére intention en 5 a 10 mois;
deux avaient été dynamisés. A ces patients, s'ajoute le
patient dont la fixation externe a été'convertie en enclouage.

Les deux foyers de fracture de ces patients ont consolidé
simultanément. Deux patients ont présenté une pseudar-
throse (1 du foyer proximal et 1 des deux foyers) malgré

Tableau Il : Evolution chez les patients du groupe B

une dynamisation: ils ont été repris et ont consolidé
par un enclouage par des clous de calibres supérieurs
(CGCQ) apres alésage. Cet alésage était effectué a 1 mm
au dessus du calibre du clou initial, le fragment intermé-
diaire était maintenu soit par broche de STEINMANN,
soit par un davier (Tableau I1).

Dossier Type Cauchoix Type de Fracture

DM 1 - type | Groupe b
DM 2 1 type Il Groupe ¢
DM 3 2 type Il Groupe b
DM 4 - type Il Groupe a
DM 5 type IV Groupe b
DM 6 type | Groupe b

Pour le groupe traité par fixateur externe, 3 ont eu une
modification précoce du montage. Pour deux patients,
le fixateur type Hoffmann était une solution d'attente,
décidée dés la pose, en raison du contexte traumatique

La dimension du fragment intermédiaire

Résultat

Consalidée en 6 mois

Pseudarthrose (consolidé par CGC)
Consolidée en 8 mois (dynamisé 3 4 mois)
Consolidée en 10mois (dynamisé a 5 mois)
Pseudarthrose (consolidé par CGC)

Consolidée en 5 mois

et des lésions cutanées: la réduction obtenue était impar-
faite pour un d’entre eux, correcte pour |‘autre. Aprés 4
semaines, le fixateur a été enlevé et dans le méme temps
un fixateur externe type ILIZAROV a été réalisé (Figure 3).

Figure 3 : fracture bifocale ouverte type Il de CAUCHOIX, type 1 de MELIS, traitée initialement par fixateur externe (A) Radiographies initiales (B)

Contréle postopératoire immédiat (C) Controle 10 mois postopératoire montrant une consolidation du foyer proximal et une pseudarthrose du foyer
distal (D) Reprise & 10 mois postopératoire et conversion en fixation externe par ILIZAROV aprés ostéotomie du péroné (E) Contréle 4 mois aprés (14
mois post-traumatique ) montrant une consolidation du foyer distal avec cal vicieux en recurvarum de 8°

A ce collectif, s"ajoutent les 2 patients du groupe A ini-
tialement convertis en fixation externe.

Sur ces 13 patients, quatre patients ont présenté une
pseudarthrose, du foyer distal pour deux et des deux
foyers pour les deux autres; ils ont été repris avec succes

Tableau 111 : Evolution chez les patients traités par fixateur externe

par un enclouage avec alésage, effectué apres la dépose
du fixateur.
Les 9 autres patients ont consolidé, avec le seul fixateur,

dans des délais allant de 8 a 10 mois et relayé par une
orthése de SARMIENTO (Tableau IlI).

Daossier Type Cauchoix Formule fracturaire  La dimension du fragment
intermédiaire
DM 1 3 type Il Groupe ¢
DM 2 2 type Il Groupe b
DM 3 2 type 11 Groupe a
DM 4 3 type Il Groupe b
DM 5 2 type | Groupe c©
DM 6 3 type lll Groupe b
DM 7 2 type Il Groupe a
DM 8 2 type I Groupe b
DM 9 2 type Il Groupe c
DM 10 3 type I Groupe b
DM 11 2 type IlI Groupe a
DM 12 2 type Il Groupe b
DM 13 3 Type IV Groupe ¢

Devenir

Consolidée en 9 mois

Pseudarthrose (consolide par CGC)

Consolidée en 9 mois (dynamisée a 5 mois)
Consolidée en 10 mois (dynamisée a 4 mois)
Consolidée en 12 mois (Cal vicieux: valgus global 8°)
Pseudarthrose (consolidée par CGC)

Consolidée en 8 mois

Consolidée en 9 mois (Cal vicieux proximal: recurvatum de 8°)
Consolidée en 7 mois

Consolidée en 8 mois

Consalidée en 9 mois

Pseudarthrase (consolidée par CGC)

Pseudarthrose (consolidée par CGC)
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B- Résultats fonctionnels

Le résultat clinique a été évalué avec un recul minimum
de 12 mois.

Nous n’avons pas observé de cas d'algodystrophie dans
notre série.

Un patient porteur de séquelles d’'un syndrome de loge

Tableau 1V ; Classification du résultat fonctionnel selon EKELAND

avait un équin fixé du pied avec une rétraction des orteils
et une parésie antérolatérale.

Afin d’apprécier le résultat du traitement des fractures
de jambe, nous avons adopté les critéres fonctionnels
d’EKELAND'®, qui se basent sur des criteres anatomiques
et fonctionnels pour I'évaluation des fractures de jambe
(Tableau IV).

Excellent Bon Moyen Mauvais
Varus/valgus < 2,5° 2,5°<Xs5° 5° < X<10° >10°
Flessum/Recurvatum <5° 5% < X< 10 10°< X< 15° > 152
Mobilité genou
- Flexion : >120° 100° < X < 120° 90° < X £ 100° < 90°
- Déficit en extension : <57 5°s X< 10° 10°< X <15° >15°
Mobilité cheville
- Dorsiflexion : >20° 15°< X <20° 10°< X <15° <107
- Flexion plantaire : >30° 25°< X £30° 20°< X £25° <20°
Douleur Absente Occasionnelle Importante Sévere
CEdeme Absente Discret Important Trés Important

Le groupe A avait le meilleur résultat fonctionnel avec
88% d’excellents et bons résultats. Pour le groupe B, le
résultat était bon dans 40% des cas et moyens dans 60%.

C-
Un patient est décédé au 5™ jour postopératoire a cause
d’un trauma crinien grave. Un autre patient a présenté
une embolie graisseuse en peropératoire ; il présentait
initialement une contusion thoracique et une fracture
diaphysaire fémorale homolatérale. Une phlébite surale
est survenue chez 2 patients malgré un traitement par
HBPM bien conduit. L'évolution était bonne sous traite-
ment par HBPM a dose anticoagulante.

Complications

Chez 2 patients traités par fixateur externe, le foyer proxi-
mal non déplacé initialement a été le siege d'un varus
de 6° pour un patient et d’un valgus de 8° pour I'autre.

Deux patients ont présenté en postopératoire, un syn-
drome de loge imposant des aponévrotomies en urgence.

Sept patients ont présenté une infection, dont une pro-
fonde et grave (2 enclouages et 5 fixateurs externes).
Dans un seul cas, I'infection a imposé |’ablation du clou
et son remplacement par un fixateur externe, et la frac-
ture a consolidé en 9 mois. Les autres cas d’infection
ont été jugulés par une antibiothérapie adaptée ; 3 ont
consolidé sans modification d’ostéosynthése, mais 2 ont
abouti a une pseudarthrose.

Le taux de pseudarthrose était inversement proportionnel
a la dimension du fragment intermedaire, avec un taux
de 10% pour le groupe d et 40% pour le groupe a ;
le taux de pseudarthrose était proche pour les groupes
b et ¢ (Tableau V).

TableauV : Taux de pseudarthrose en fonction de la taille du fragment intermédiaire

Groupes: Taux de pseudarthrose
Groupe a (Fl < 25%) 40%
Groupe b (25% < FI £ 50%) 35%
Groupe ¢ (50% < Fl < 75%) 37%

Groupe d (FI > 75%) 10%

IV. DISCUSSION

Cette série confirme les notions épidémiologiques clas-
siques des FBJ : 6% de fractures de jambe traitées dans
notre service étaient des bifocales soit une moyenne de
15 cas par an. La FBJ représente 6,4% dans la série de
KRIMOU et 4% dans celle de THAMEUR'.,

Les FBJ rares dans le passé”, sont devenues aujourd’hui
plus fréquentes ; ceci serait en rapport avec |'accroisse-
ment des accidents de la circulation qui sont a 'origine
de traumatismes a haute énergie.

Notre série conforte les données de la littérature concer-
nant la nette prédominance masculine avec principale-
ment une population jeune avec des pics de fréquence
allant de 20 ans a 39 ans"”,

La majorité des patients sont des polytraumatisés ou
polyfracturés!'"*! et le mécanisme causal est un choc
direct violent comme dans les accidents de la voie
publique et la majorité des FB) sont ouvertes™ ' "' Les
accidents de travail viennent en second rang dans toutes
les séries! 1113141,

Selon la classification de MELIS, les fractures moyennes
longues et basses sont prédominantes et rencontrées dans
plus de la moitie des cas'™ '> 1%,

C’est le fragment intermédiaire qui donne la particularité
a la fracture bifocale par rapport aux autres fractures de
jambe, aussi bien sur le plan thérapeutique que sur le plan
pronostic®, La dimension des fragments intermédiaires
étudiés, varie de 10 a 90% de la diaphyse tibiale. Les
fractures des groupes a et b sont les plus fréquentes'®’.
Dans notre série, 74 % des patients ont été traitées par des
clous de petit calibre avaient des fractures ouvertes et des
fractures ouvertes type |, répartition similaire a la série de
SINGER'" et celle de GREGORY de''".

Dans toutes les séries, la fréquence des fractures ouvertes
ont imposé une prise en charge chirurgicale urgente® ' ™.,
Pour les malades du groupe A, nous avons opté pour des
clous de grand calibre ; ces indications étaient les mémes
pour WISS et STETSON!™.

Concernant le groupe B des patients traités par des clous
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de petit calibre sans alésages, nos indications ont été
posées en fonction du choix du chirurgien et de I'évalua-
tion de |’état de tension de la jambe, sans tenir compte
du diametre médullaire ; ce choix était systématique pour
d’autres auteurs!'# 18191,

Dans notre série, le choix de la fixation externe était
motivé par le siége fracturaire (métaphysaire proximal),
par I'importance de la comminution et par I'ouverture
cutanée ; en effet, toutes les fractures ouvertes type Il de
Cauchoix et Duparc on été traitées par cette méthode.
Dans la série de MELENDEZ!"Y, |a fixation externe était
indiquée d’emblé pour tous les patients.

Le taux d'infection dans notre série est resté dans un pour-
centage acceptable en comparant aux autres séries!'* 7.
20, 21|

Pour la série d’enclouage de grand calibre (groupe A),
le taux d'infection est comparable a celui rapporté par
JENNY 2 et COURT-BROWN ',

La fréquence du syndrome des loges dans les FB) est trés
variable'®1% 1222l 'WOLL"® rapporte une incidence de
18% dont 10% ont gardé des séquelles sensitivo-motrices
malgré la décompression.

Le taux de phlébite est identique a celui de la série de
BONNEVIALLE"™ et de BOUSHABA!" qui est de 4%.
Dans notre série, un patient a présenté une embolie grais-
seuse en peropératoire. Aucun cas d’embolie graisseuse
n‘a été observé dans les séries de littérature lors des frac-
tures de jambe.

Dans notre série, les fractures bifocales semblent conso-
lider plus rapidement chez les sujet dgés de moins de 25
ans; les patients dont I’age est compris entre 41 ans et
60 ans ont présenté les délais de consolidation les plus
longs. Dans la série de THAMEUR®™, I'intervalle d’age
ou en a observé les délais de consolidation les plus long
était celui des patients dont I’age est compris entre 26
et 40 ans. Pour la série de KRIMOU', I'age ne semble
pas influencer les délias de consolidation. Les délais de
consolidation des FBJ lorsqu’on considére les deux foyers,
sont supérieurs que pour une fracture a un seul trait ou
une fracture comminutive. Notre étude a montré aussi
que la consolidation se faisait de maniére dissociée, un
des foyers en général le plus proximal consolidait dans
des délais habituels et I'autre stagnait, notion également
rapportée par BONNEVIALLE". L'enclouage par des clous
de petit ou de grand calibre a abouti a des délais sem-
blables. Si on considére les différents types de traitement,
les délais de consolidation ont été plus longs pour les
patients traités par fixateur externe. Les fractures avec un
fragment intermédiaire petit prennent plus de temps a
consolider'®. En comparant les délais de consolidation,
I'ouverture cutanée réalise un facteur qui entraverait la
consolidation osseuse, avec une différence allant de 10 a
30 jours selon les séries. Notre série réunie le plus impor-
tant taux de retard de consolidation, ainsi les deux tiers
des patients ont consolidés leurs fractures dans un délai
supérieur a 6 mois, et 75% de ses patients n’ont pas béné-
ficié d’une dynamisation avant ce délai. Il ressort de cette
constatation que la dynamisation est importante dans le

m processus de |'ostéogenése et diminue le risque de retard

a la consolidation.

Le taux de pseudarthrose est variable selon les séries ; dans
certaines séries, il est nul et dans d‘autres, il atteint 29% et
33%"* 2. Le mode thérapeutique semble étre un facteur
important dans la fréquence de survenue de cette compli-
cation. En effet, dans les séries de WU'"** o les fractures
étaient traitées par un enclouage verrouillé, il n'y a pas
eu de pseudarthrose. Alors que CAUCHOIX et DUPARC!
déplorent 5 fractures parmi 9 traitées orthopédiquement
qui ont évolué vers la pseudarthrose.,

Pour notre série, le taux de pseudarthrose est assez
proche pour les différentes méthodes utilisées. Selon les
études expérimentales de FROLKE et al*, ainsi qu’aux
travaux de BRINKER"” et de COURT-BROWN"?, |alésage
a été rendu responsable d’augmenter la vascularisation du
foyer et que le rétablissement du flux vasculaire endocor-
tical se faisait rapidement aprés alésage.

Lincidence de cal vicieux est négligeable dans certaines
séries ; cette complication a été observée dans 35% des
cas de la série de WOLL"® et dans 13,6% de la série de
MELIS™. Dans notre série, nous avons recensé deux cals
vicieux chez deux patients traités par fixateur externe.
L'algodystrophie est un syndrome fréquemment méconnu
dont I'incidence est sous-estimée””, SARANGI™ retrouve
30% d’algodystrophie au moment de la consolidation,
sans corrélation avec la méthode thérapeutique ou la gra-
vite de la fracture. Dans notre série, nous n’avons pas
observé de cas d’algodystrophie.

Le résultat fonctionnel était excellent et bon dans 76%
des cas notre série et mauvais dans 6% des cas, résultat
similaire a celui de la littérature™ 111319, 25,301,

Les fractures fermées ont de loin un meilleur pronostic que
les fractures largement ouvertes ; les fractures fermées ont
une excellente évolution dans plus de la moitié des cas
et les fractures ouvertes type lll, évoluent vers un mauvais
résultat fonctionnel dans plus de la moitié des cas'® 19301,

V. CONCLUSION

Les FB) sont graves et leur traitement est toujours chirurgi-
cal. La nature anatomopathologique des ces lésions, exige
une conduite interventionniste et chaque technique a ses
indications propres et irremplagables méme si I’enclouage
verrouillé dynamique avec alésage doit étre privilégié. En
cas d'ostéogéneése peu active, le changement de clou aprés
alésage est la technique a promouvoir, étape thérapeu-
tique dont il faut prévenir le patient dés sa prise en charge.
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