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Introduction

Le traitement des fractures diaphysaires du fémur est en regle chirurgicale et
I’ enclouage centromédullaire demeure la technique de base. 1l s agit d'une technique
d’ ostéosynthése interne basée sur I'utilisation de clou dans le but d'obtenir une
fixation solide du foyer de fracture .elle a été introduit par Kuntsher pendant la 2°™
guerre mondiale. Cette technique est vite popularisée, en 1974, Gross et kempf I’ ont

affinée, améliorée par |e principe de blocage statique et dynamique (Kone ; 2008)

Actudlement, la propriété dans le traitement des fractures osseuses est
accordée aux conditions biologiques locales, afin de favoriser le processus de
consolidation et une reprise fonctionnelle rapide ; ce mode de réparation permet une
cicatrisation de seconde intention et n’ accorde pas trop d’importance alarigidité de la
fixation, toutefois, la formation d’ un cal est nécessaire pour assurer une stabilité et un

bon alignement des éléments fracturaires.

Notre travail en général s articule sur 6 chapitres ; le premier traite un rappel

anatomophysiologique de|’os suivi par la consolidation osseuse, ensuite on a abordé

3eme 4eme

I’ étude de fractures en chapitre, puis le diagnostic des fractures en chapitre,

53“8

le traitement des fractures occupe le chapitre.

La partie expérimentale comme 6™

chapitre parle du lapin en abordant ses
spécificités anatomiques puis I'acte chirurgical effectué sur I’animal concernée en

discutant finalement les résultats.
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Chapitre I Rappel anatomophysiologique

La physiologieet I'anatomiedel’os:
1-Définition :

Le tissu 0sseux est un tissu mésenchymateux dont la matrice extracellulaire est
imprégnée de sels minéraux cristallisés qui la rendent rigide et imperméable. Malgré
son apparence pierreuse, le tissu osseux est parfaitement vivant et en perpétuel
remaniement. Le tissu osseux a des fonctions mécaniques : il constitue la charpente du
corps et protege certains organes fragiles, comme le systéme nerveux centra. Il

intervient dans le métabolisme du calcium et des phosphates (Dadoune et al; 1990).

La matrice osseuse a la particularité de se calcifier, ce qui la rend opaque aux
rayons X et permet |’ é&ude des os par radiographie (Nguyen et Bour ouina ; 2008).

1-2- Anatomiedel’os:
1-2- Macroscopique:

Le critere le plus souvent retenu pour la classification des os et leur forme
c'est ainsi que I’ on reconnait trois types d’ os (1.4) ; les os longs les os courts et les os
plats ; on pourrait gjouter deux autres types : les sésamoide des et les os dit irréguliers,
comme le coxal et certain os du crane qui ne sont pas classés parmi les os plats
(figurel). (Chancrin J.L ;1992).

FigureN°1: Variétés anatomiques d’os (Chancrin J, L ; 1992)
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Chapitre I Rappel anatomophysiologique

1-2-1-1- Oslongs:

Les os longs sont constitués par une portion moyenne cylindrique : la
diaphyse, et des deux extrémités : les épiphyses qui sont séparées de la diaphyse par
les métaphyses (Maillet et Chiarasini ; 1979).

A-La diaphyse: Une cavité centrale remplie d'un tissu jaunatre, trés riche en graisse
et de la moelle osseuse jaune. La paroi diaphysaire ou corticale est formé d'os

compact qui parait homogene al’ ceil nu (Dadoune et al ; 1990).

B-Les méaphyses: Zones de transition, la diaphyse et |'épiphyse, ne sont pas
toujours bien délimitées, elles comportent une fine couche de tissus osseux compact ;
mais sont principalement compose d’0s spongieux ; chez jeune en croissance, elles

sont sépare de |’ épiphyse par la plague de croissance. (Chancrin J.L ;1992)

C-Les épiphyses: Elles forment I’ extrémité des os longs. Elles sont constituées de
tissu spongieux entouré par une fine couche de tissu compact au dessus duquel se

trouve le cartilage articulaire (Cochran ; 2011).

D-Le pé&ioste: Une membrane qui enveloppe la surface de I’os non recouvert de
cartilage, il est formée de 2 couchesla couche fibreuse externe et la couche
ostéogénique interne. Le périoste joue un réle essentiel dans la croissance, la
réparation et la nutrition de I’ os, il sert aussi de point d’ attache aux ligaments et aux
tendons.

E- Canal médullaire: Un espace al’intérieur de la diaphyse qui renferme e jaune

adipeuse, chez |’ adulte.

F-L’endoste: une membrane qui tapisse le cana médullaire et qui contient des

cellules ostéogenes (Tortora et al, 1999).
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Chapitre I Rappel anatomophysiologique

1-2-1-2- Lesosplats:

Dans un os plat, la longueur et lalargeur sont a peu pres égales et I’ emportent
sur latroisieme dimension, I’ os est de forme mince et large .il est constitué de 2 tables
d’os compact séparées par une mince couche de tissu osseux spongieux (Barone;
1975).

1-2-1-3- Lesos courts (carpeet tarse) :

Il est forme de tissu spongieux délimité par une mince cortical d’ os compact.
Qu'il sagit d’'os longs, d os court ou plat, le tissu 0sseux spongieux ou compact, qui

les compose est recouvert al’intérieure par le périoste et al’intérieur par I’ endoste.

A- Le périoste: revéte la surface externe de tous les os ; sauf au niveau de cartilage
articulaire , c'est un tissu conjonctif spécialisé organisé en 02 couche , la couche
interne contient des cellules conjonctives susceptible de manifester des potentialités
ostéogéniques ; elle est épaisse et active chez les jeunes et se réduit chez I’ adulte .la
couche externe est riche en fibres de collagénes ; dans certains groupées en faisceaux
pénétrent dans |es systemes circonférentiels externes et interstitiels du tissu compact ,

assurant ainsi des adhérence étroite du périoste al’ os ( fibre de Sharpey ).

B-L’endoste : est une fine couche de tissu conjonctif qui tapisse toutes les parois des
cavités vascularisées de tissu osseux : cavité medullaire canaux, canaux de havers et
de Volkman de I’os compact, I’ espace médullaire de I’ os spongieux, les cellules de
I’endoste ont une double potentialité : ostéogénique et hématopoiétique. . (Chancrin

J.L ; 1992)

1-3-Anatomie microscopique (histologiedel’ 0s) :

L’os est forme de cellules et d’une matrice organique calcifié, constitue par
des fibres et une substance fondamentale imprégnée par de sels et de calcium. .
(Chancrin J.L ; 1992).

1- 3-1-Cellules de tissu osseux :

Il existe quatre principaux types de cellules osseuses :
- Les cellules bourdantes ;
- Les ostéoblastes;;
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Chapitre I Rappel anatomophysiologique

- Les ostéocytes ;- Les ostéoclastes (Toppetset al. ; 2004).

Figure N° 2 : Lesdifferentes cellules osseuses (Serge.N,2009)

A- Lescelules bourdantes : se sont des ostéoblastes au repos, susceptibles, s'ils
sont sollicités, de redevenir des ostéoblastes actifs. |1s revétent les surfaces osseuses
qui @ un moment donnée ne sont soumis ni aformation ni a résorption osseuse. Ces
cellules sont aplaties et allongées, elles possedent peu d’ organites et sont reliées entre

elle et avec les ostéocytes voisins par des jonctions communicants.

B- Les ostéoblastes: Les ostéoblastes dérivent de cellules mésenchymateuses situées
dans un fedillet interne (I’endoste) ou externe (le périoste). Les ostéoblastes
synthétisent sa matrice organique et réglent sa minéralisation, sont des cellules
polarisés dont le noyau est excentrique et dont le cytoplasme est rempli d’ organites
impliqués dans la synthese et |a sécrétion des protéines. Ils secrétent du collagene ;
une matrice de protéoglycane non minéralisee au départ et appel ée substance ostéoide

(Patricia et al. ; 1995).
Le devenir des ostéoblastes peut suivre trois formes :
Latransformation en ostéocytes en s entourant completement de la MEC.

La mise en repos sous la forma de cellules bourdantes tapissant la surface osseuse. La

mort par apoptose (Nguyen et Bourouina, 2008)

C- Les ostéocytes: Les ostéocytes représentent plus des 90% de toutes les cellules
osseuses. lIs n'ont longtemps été considérés que comme des ostéoblastes matures
dites lining cells (ostéocytes au front de la formation et de la minéralisation), étaient
incorporées quas passivement dans I’os néoformé. Ils peuvent survivre plusieurs

décennies dans I’os minéralisé et lorsqu’elles meurent avec I'&ge, ils laissent des
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lacunes osseuses. Ils contrélent le métabolisme phosphatique et jouent un role

important dans le remodel age osseux (Bonewald ; 2011).

D-Ostéoclastes: Les ostéoclastes proviendraient de la fusion des précurseurs
mononuclées d'origine hématopoiétique aux stades tardifs de la voie de
différenciation monocytaire, voire directement des macrophages. Ils sont des cellules
géantes multinucl ées, responsables de larésorption osseuse (Solari et Jurcic ; 1997).

Latrace del’érosion del’os par les ostéoclastes est une encoche de résorption (ou
lacune de howship). I’ activité ostéoclastique est directement sous I'influence d'un
couple d’hormones a effets antagonistes la parathormone qui stimule et la
thyrocalcitonine qui ladéprime ( Chancrin J.L ;1992)

1-3-2- La matrice osseuse ;

Elle est constituée d' une partie organique et d' une partie minérale.

1-3-2-1-Matrice organique:

La matrice organigue est composée de :

A. Le Collagene de type | : Dont les fibres sont orientées dans le méme sens que
celui du tissu osseux. Il est composé d'une partie lamellaire (90%) et de
glycoprotéines non collagéne (10 %)

B. L’ostéonectine : C'est la plus abondante, elle possede une affinité pour le
collagéne et les cristaux d'hydroxyapatite ; €elle sert de colle entre les parties
minérales et organiques.

C. L’ ostéocalcine: Elle intervient dans laminéralisation del’ os.

D. L’ ostéoponctine et les protéoglycanes : On lestrouve particuliérement dans

I’ ostéoide et beaucoup moins dans |’ os minéralisé.

E. L’ eau et lesélectrolytes (Prugnolleet Thoreau ; 1996).

1-3-2-2-Matrice non organique:

La matrice minérale est responsable de larigidité de I’os ; elle est minéraisée
par dépdts de phosphate et de calcium cristallisés, formant des cristaux
d’ hydroxyapatite et certains ions comme le zinc, les ions strontium, le baryum et le
plomb (Seigneurin; 2007).
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1-3-3-Lesvariétés de tissus 0Sseux :

Les éléments congtitutifs  des tissus osseux S organisent de diverses facons.
I’os adulte a normalement, un structure lamellaire: |I’examen en lumiere polarisé
permet de visuaiser une série de lamelle paraléles entre elles ( spongieux ) ou
concentrique ( cortical) se qui témoigne de caractéere discontinue dans le temps mais
parfaitement oriente dans I’espace de la production du substance osseuse; cette
orientation est pour une grande partie influencée par les contrainte mécaniques
seules les zones d’ apposition osseuse récente ( physiologique ou pathologique ) ont
transitoirement , une structure non lamellaire , rappelant celle de tissu osseux feetal .
(Chancrin J.L ; 1992)

1-3-3-1- Tissu osseux lamdlaire:

L’os lamellaire se distingue de I’os non lamellaire par |’ existence d une
structure organisée au sein de laguelle le collagéne est arrangé en lamelles
superposées et paralléles entre elles (figure 4). L’ agencement tridimensionnel de ces
lamelles détermine 2 architectures: I'os compact et |I'os spongieux (Frayssinet ;
1994).

Figure N° 3: Tissu osseux lamellaire. (Chancrin J.| ; 1992)
1-3-3-2- Tissu osseux non laméllaire:

L’os non lamellaire est un os en devenir.il se caractérise par une teneur en

cellules élevée et un métabolisme intense.
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C’est un tissu osseux, minéralisé mais sans organisation, et ou les fibres de collagéne

sont déposes sans orientation particuliere (Rahn, 1982).

Cest ce type histologique qui constitue le sgquelette embryonnaire. 1l est
Toujours résorbé et remplacé par I'os lamellaire lorsque le sguelette se
développe, I'os tissé est également formé au niveau des calsde fracture et sera
remplacé de laméme fagon par I’ os lamellaire (Coujard et al ;1980) .

Les cellules sont plus abondantes que dans le tissu osseux lamellaire. (Chancrin
J.L ; 1992)

-~
Les varietes de Tissw Ossei

Schéma de la structure du tissu osseux non

Figure N°4: Tissu osseux non lamellaire (Chancrin J.L; 1992)
1-3-3-3- L’ os compact (ou haversien) :

Constitue le tissu cortical (cortical des os longs, plats et courts, tables de
crane, I’os y représente 95% du volume totale et les espaces conjonctifs y sont réduits

a 5%, se qui explique la propriétés de grande résistance mécaniques (Figure 5).

Les lamelles cellulaires sont disposées concentriquement autour d’'un petit
canal central renfermant des vaisseaux (canal de havers) I’ ensemble constitue I’ ostéon
et le nombre de lamelles variable (une dizaine au moyenne), entre les ostéons existant
quelque lamelles interstitielles dont la direction est variable et qui représentent les
vestiges d ostéons anciens, trace de remodelage constant au quel est soumis I’ os
cortical. Les différents canaux de havers sont réunis entre eux par quelque canaux
transversaux : les canaux de volkmamn (qui relient également la cavité médullaire a
I’ espace sous périoste , revétant la surface interne et externe du cylindre osseux
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compact de la corticale diaphysaire , un certain nombre de lamelle concentriques de
tissu osseux compact réalisent les systémes circonférentielles externe et interne . la
limite périphérique de chaque ostéon est marquée par la ligne cémentant
périostéonique (figure 5). (Chancrin J.L ; 1992).

sy Stemnme
axterng
systemes interstitiels

systéme circonferentiel
interne

=

canaux de O

Valkmann = — -
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F\

= Uo ; @
. ©O@
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Figure N°5: Tissu osseux compact. (Chancrin J.L; 1992)

1-3-3-3-4-L’0s spongieux : est caractérisée par un volume beaucoup plus important
d’ espace conjonctifs (de 70 a 80 %) d’ou sa plus faible résistance mécanique (0.25 g
d hydroxyapatite par centimetre carré contre 1.20g pour le tissu compact).
(Roberston W.W).

Il présente une structure inhomogene avec des travées osseuses anastomosees
dans les trois dimensions délimitant des espaces occupées par la moelle osseuse et les
vaisseaux. (Tortora et al.; 1999)
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LISSU OSSN SPHOImEiewnx

OS5 compact os trabdéculaire L il

Figure N°6 : Tissu osseux spongieux (Serge.N ;2009)
1-3-Histophysiologiedel’os :
1-3-1-Facteurslocaux :

Se sont essentiellement les facteurs mécaniques expliquent I’ orientation des
travées spongieux et la raréfaction osseuse, apres immobilisation ; quand au facteur
vasculaires, une stase veineuse parait favoriser |'ostéogenese (par exemple
ostéopathie hypertrophiant, des affections cardio-pulmonaire chronigque, syndrome de
Cardiot Ball). Alors que une hyper —vascularisation artérielle est responsable d' une

hyper résorption osseuse (processus tumoraux par exemple). (Chancrin J.L ; 1992)
1-3-2-Facteurs généraux :

On période de croissance sont indispensables les facteurs nécessaire chez
I’adulte mais aussi I’hormone de croissance (activité de cartilage de croissance et
stimulation de |’activité ostéoblastique au niveau des extrémités) et |’hormone
thyroidienne (elle stimule I'activité métabolique des cellules de cartilage de
croissance), la vitamine D est nécessaire a la minéralisation du cartilage de
conjugaison de I'os. chez I'adulte , on distingue des facteurs influant sur la
minéralisation de I’ 0s ; sont nécessaire au maintient d’ une tram organique normal des
facteurs protéiques ( acides amines indispensables) , les vitamine B et C ( synthese
du collagene) les cestrogenes et |es androgenes , la somatotropine une carence del’un

de ces facteurs peut étre I’ origine de I’ ostéoporose . Pour la minéralisation le facteur
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principale ¢ est la vitamine D, nécessaire a la nucléation (précipitation calcique sur la

substance fondamentale.

Le couple la parathormone calcitonine n'agit pas sur I’éaboration ou la
minéralisation de |’os maisil concourt au maintient de I’ équilibre phosphocalcique en
régulant la libération du calcium, la parathormone stimule I’ activité ostéoclastique

alors que lacalcitonine lafreine. (Chancrin; 1992)
1-4-Angiologie osseuse :

L'os besoin d'un apport sanguin correct pour assurer ses fonctions
physiologiques. Cliniguement, la plupart des problémes vasculaires surviennent dans
les os longs .la vascularisation de ces os provient de trois systémes de base: le
systéme vasculaire afférent, le systéme vasculaire intermédiaire de I’os compact, le
systéme vasculaire efférent. (Brinker et al.; 1994)

1-4-1-L e Systemevasculaire afférent (le systeme artérid) :

Trois types d'artéres composent le systéme artériel qui assurent toute la

vascularisation d’un os long.

-L’artére nourriciére, qui est en général unique, pénétre dans |’ os par le trou nourricier
puis se devise en artére meédullaire ascendante et descendante. Celle-ci  assure la

guasi-totalité de la vascul arisation diaphysaire.

- Les arteres épiphyse-métaphysaire sont multiples, pénétrent dans I’ os métaphysaire

par les zones d’insertion capsulaires, ligamentaires, musculaires et tendineux.

-Les arteres périostes dont le role est nutrition du cortex superficiel. Elles
S anastomosent également avec les terminaisons des artéres médullaires dans la
corticale. (Mathon, 1994 ; Rhinelander et Wilson, 1982).
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Jarieres epiphyso-metaphysa—-—-

aréres meétaphysaires

artéres eépiphysaires

artéres périostées
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musculaire
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FigureN°7 : Vascularisation artérielled'un oslong (A : Osadulte/ B :Os
immature) d’apres (Brinker et al. ; 1994)

1-4-2-L e systeme vasculaireintermédiair e (Systeme capillaire) :

Il se compose de petits vaisseaux intra-corticaux. Ce réseau capillaire
emprunte le systéme haversien, est non anastomose et irrigue a partir - d’une méme
artériole de petit segments de corticde d'une hauteur d’au maximum 2 mm
(Mathon ; 1994).

1-4-3-Le systemevasculaire efférent (Systéme veineux):

Drainage des épiphyses et de métaphyses est assure par de nombreuses veines
épiphysio-métaphysaires satellites des artéres. La triére interne de cortical est drainé
par une veine centromédullaire du périoste part de nombreuses veines collectrices qui
rejoignent les veines musculaires. Un systeme d’ anastomose assure la réunion de ces

différents compartiments (Mathon ; 1994)
1-5- Rappel physiologique :

Dans un premier temps, on aborde les fonctions du tissu et |e systéme osseux
suivi par composition chimique du tissu osseux et enfin la vascul arisation.

1-5-1- Fonction del’os:

Letissu et le systéme osseux remplissent plusieurs fonctions fondamentales :
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a) Lesoutien : le system osseux fournit une structure qui soutient les tissus mous
et sert de point d’ attache a de nombreux muscles squel ettiques.

b) La protection : le squelette préserve de nombreux organes internes contre les
blessures.

c) Lemouvement : les os aux quels se rattachent les muscles, servent de lever et
permettent |e mouvement |lorsque les muscles sont contractent.

d) L’homéostasie des minéraux: les o0s emmagasinent des minéraux
(principalement le calcium et le phosphore) qui sont essentiel a la contraction
musculaire, al’ activité nerveuse et a d autres fonctions.

e) Laformation de cellules sanguines: certain parties des os renferment un tissu
conjonctif, la moelle rouge, qui produit les cellules sanguines. ce processus
S appelle hématopoiese (Tortora et al.; 1999)

1-5-2-Composition chimique de tissu 0sseux :
Letissu osseux est composé d’ une fraction organique et d’ une fraction minérale.
1-5-2-1- Fraction organique:

Elle est faite de fibres de collagéne et d’'une substance appelée (substance
fondamentale). Le collagéne représente environ 95% de |a partie organique. Les fibres
de collagéne représentent la charpente véritable du tissu osseux. La substance
fondamentale est constituée de mucoproteines. Les fibres de collagene baignent dans
la substance fondamentale. A elle deux, elles constituent la substance ostéoide.

Les ééments organiques donnent a I’ os sa trame rigide, sa forme; s'ils sont

détruis, I’ os devient cassant, friable.

Pour détruire la matrice organique, il suffit de chauffer I'os a haute

température, seuls les sels calciques sont conservés (Nguyen et Bour ouina, 2008)
1-5-2-2- Fraction minérale:

Elle est composée de sels minéraux complexes: phosphate de calcium , qui
constituent des cristaux caractéristiques d hydroxyapatite ( 80% ), carbonate de
calcium ( 14%) , phosphate de magnésium et fluorure de calcium (6% ) .
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On trouve également d autres associations du calcium, de sodium et de potassium
avec le fluore et le chlore. Les sels minéraux donnent a |’ os sa dureté, sa solidité;
S'ils sont détruits, I'os est décalcifiée, il devient trés souple, flexible. La destruction
des sels minéraux peut étre obtenue expé&imentalement par I'action d'acides qui
dissolvent les sels calcaires et ne laissent que les fibres de collagene. (Nguyen et
Bourouina, 2008)
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2-Consolidation osseuse:

La consolidation d’une fracture est un phénomene naturel qui se déroule en
trois étapes successives. Les deux premiéres assurent I’union des fragments osseux
entre eux en constituant la cal de fracture. Le troisieme est la plus longue: c'est la
période de remodelage au cours de laquelle I’ os retrouve sa structure et sa résistance
meécanique. Le seul réle du thérapeute est d’ assurer la reconstruction osseuse la plus
anatomique et d’ obtenir par une contention appropriée la récupération fonctionnelle la

plus précoce possible. (Autefage, 1992).

Classiquement deux modes de consolidation sont décrits. Cependant quel que
soit la mode, le réle primordial appartient au périoste, a la bonne vascularisation de
I’os, al’ état des tissus mous environnant et alavitalité du contenue des espaces inter

fragmentaires (K one ,2008).
2-1-Consolidation indirecte ou secondaire :

Suit a une fracture, | os peut cicatriser par second intention. Cette cicatrisation

sefait par formation d’une cal de fracture. Elle nécessite des conditions particulieres:
-La contention des fragments doit étre efficace,

-Laréduction des fragments doit étre correcte,

-Lefoyer defracture doit étre stérile, (Stevenson ,1991)

2-1-1-Lapériode d'union (phaseinflammatoire) :
2-1-1-1-Hématomefracturaire:

Deés la congtitution de la fracture, il se forme un hématome consécutif aux
ruptures des vaisseaux du tissu osseux et des tissus mous périphériques. Le réle de
I’hématome dans la constitution du cal est encore discuté (Tayon et al. ;1980)
rapportent qu’'il pourrait jouer un role passif, aucun activité cellulaire particuliére
n’ayant pu étre mise en évidence au cours de la consolidation. Cependant (Mizuno et
al.; 1990), I'hématome peut acquérir des propriétés ostéogéniques au cours de sa
maturation en raison par envahissement par des celules mésenchymateuses.
(Autefage ;1992)
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L’ hématome apporte un support et une source de cellules qui contribueront &
la formation d’un tissu cicatriciel de granulation. En outre, la coagulation active la
cascade de complémentation entrainant un afflux de cellules inflammatoires actes qui
libérent les interleukines qui induisent elles —-mémes la production de prostaglandines
et detg fb (transforming growth factor beta) via I’intervention des plaquettes. Ces
facteurs chimiques induisent aors la mitose et la différentiation des cellules
meésenchymateuses ainsi que le phénomene d’ angiogenése (Denny et Butterworth,
2000 ; Relilly et Burtein, 1974 ; Schiltz, 1988).

2-1-1-2--Nécr ose osseuse :

Elle est les conséguences de I'ischémie des fragments osseux faisant suit a
I’interruption vasculaire qui accompagne la rupture du tissu osseux. Les vaisseaux
meédullaires sont rompus dées gu’il existe un déplacement du foyer. De méme, la
rupture des vaisseaux des canaux de havers et de Volkmann est la régle a la hauteur
du trait de fracture (figure 8). Comme il n’existe pratiquement pas d’ anastomose intra
corticale longitudinale entre les vaisseaux de havers (Tayon B et al. ;1980), chaque
segment osseux est considéré comme un systéme clos. L’interruption de sa
vascularisation est donc responsable de sa nécrose. Cette nécrose bien que toujours
présente, peut ére minime dans les fractures peu ou pas déplacées et n’ atteindre que
guelques millimetres de part et d autre du trait de fracture. En revanche, elle peut étre
considérable si |e déplacement des fragments est important, sil existe une attrition des
tissus mous adjacents et si des esquilles sont totalement dépourvues d attaches

musculaires, traumatisme chirurgical peut encore |’ accroitre notablement.

L’ os cortical nécrose ne peut pas participer au processus de réparation. |l doit
d’abord étre revascularise et reconstitue ou bien détruit par ostéoclastes et remplace.
(Autefage, 1992)
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Figure N° 8 : Nécrose osseuse lorsd’unefracture (d’apres Tayon et al. ; 1980.)

2-1-1-3-Réaction inflammatoire primitive :

Le traumatisme tissulaire et la nécrose osseuse sont responsables d une
réaction inflammatoire local qui début des la constitution de la fracture et dure
guelque jours. Elle se traduit par une vasodilatation et une exsudation plasmatique qui
se surgjoutent a I’hématome fracturaire pour déformer la région .a |’ exsudation
plasmatique est associée la migration leucocytaire : polynucléaires et macrophages
tendent a débarrasser le foyer de fracture des débris nécrotique non minéralisés
(débris cellulaires, fragments de collagene...............). Des ostéoclastes résorbent
les fragments de matrice morte ainsi que I’ os nécrotique des extrémités fracturaire.
Cette résorption se manifeste radiologiquement par |’augmentation de I’ écart inter-
fragmentaire plusieurs jours apres lafracture (Tayon B et al. ;1980).

Cette phase inflammatoire aigue essentiellement vasculaire (figure 9) est tres

bréve et laisse la place ala deuxieme phase : la phase de réparation.

a. L"hématome (2) englobe les extrémités fracturées.
b. Il existe une nécrose (1) cellulaire qui s étend sur quelques millimeétres de part et d autres
du foyer.
c. Laréaction inflammatoire débute au niveau de lamédullaire (4)
1- nécrose cellulaire-2: hématome -3: périoste déchiré -4: réaction inflammatoire
médullaire.

FigureN° 9: Aspect du foyer defracture quelques heures apres|’accident

(d’apres Tayon et al. ; 1980.)
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2-1-2- Phase deréparation :

Elle se scindée arbitrairement en trois stades: le stade de réparation

conjonctive, le stade de réparation cartilagineuse et |e stade de réparation osseuse.
2-1-2-1-Phase de réparation conjonctive :

Se stade début précocement dans I’évolution d'une fracture. 1l se traduit par
la colonisation de I’hématome fractura ire par des cellules issues de périoste, de
I’endoste, de la moelle osseuse et du sang (figure 3) .I'hématome fracturaire est alors
progressivement a stabiliser la fracture. Ce tissu conjonctif est ensuite a son tour lui-
méme colonisé par des cellules mésenchymateuses qui, selon les conditions locales,
synthétiseront un tissu fibrocartilagineux ou osseux. (Cordey et al. ; 2000)

a. Développement des cellules ostéogéniques a partir de la couche profonde de périoste qui
est considérablement épissée- b. Colonisation progressive de I’ hématome (1) par un tissu de
granulation (2).

1: Hématomerésiduel- 2 : Tissu de granulation

Figure N° 10: Aspect d’unefracture une semaine apresd’accident (Tayon et al. ;
1980)

2-1-2-2-Phase de réparation cartilagineuse :

Le tissu conjonctif est envahi par des celules mésenchymateuses
indifférenciées dont I'origine est aujourd hui encore discutée. Lorsque ce tissu
conjonctif est soumis a une certaine mobilité, ces cellules se transforment en
chondroblastes et non pas en ostéoblastes. Les chondroblastes sont, en effet, des
cellules biologiquement moins exigeantes que les ostéoblastes et réclament moins
d’ oxygene pour se développer. Le tissu cartilagineux est mieux adapte a I’ hypoxie

gue le tissu osseux (Tayon B et al. ; 1980).
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C'est lapression partielle tissulaire en oxygene (pO,) qui est le véritable agent
régulateur. Si la pO;, est faible, les cellules se transforment en chondroblastes. Au
contraire, si pO, est éevée, ces cellules donnent naissance a des ostéoblastes. Dans les
fractures mal stabilisées, la persistance d’ une mobilité des abouts fracturaires est
responsable de cisaillement des vaisseaux au fur et a mesure de leur progression et
limite I’ apport d’ oxygene. La diminution de la pO, qui en résulte est responsable de la
transformation des cellules mésenchymateuses en chondroblastes qui secretent le
collagéne et la matrice protéque d’'un cartilage et transforment par endroits le tissu
conjonctif en tissu cartilagineux .lors d'instabilité relative d'une fracture, le cal
fibrocartilagineux (figure 11) succede au cal conjonctif avant la phase de réparation
osseuse (Autefage, 1992)

a. letissu de granulation a été remplacé par un tissu cartilagineux (2)- b. de!’ osimmature (1)
commence a se former au sein du cartilage selon de processus d’ ossification endochondrale-
c.le cal périosté (3) se développe de part et d' autre de trait de fracture- d. dans le méme temps,
le cal endosté (4) obture le canal médullaire.

1: Osimmature -2 : Cartilage -3: Cal périosté -4 : Cal médullaire.

Figure N°11 : aspect d’unefracture quatre semaines apres accident (Tayon et
al. ; 1980)

2-1-2-3-Phase de réparation osseuse :

Le tissu cartilagineux est ensuite progressivement remplacé par un tissu
osseux selon un processus similaire a celui de I’ ossification endochondrale. Le front
d’ossification progresse des abouts fracturaire vers I’ espace inter-fragmentaire. La
substance fondamentale synthétisee précédemment par les chondroblastes est
minéralisée, consolidant ains la cal. Parallélement, une ne vascularisation se met en

place faisant affluer des ostéoclastes qui résorbent le tissu cartilagineux. Les
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ostéoblastes synthétisent alors successivement un tissu 0sseux immature non

lamellaire puis un tissu osseux mature lamellaire (figure 12). (Cordey et al, 2000).

a. L’ osimmature (2) du cal provisoire orienté perpendicul airement aux ostéons diaphysaires
unit les extrémités fracturaires : il est progressivement résorbé et remplacé par un os
lamellaire convenablement orienté ; b. Des ostéoclastes (1) résorbent le cal périphérique en
exces; ¢. Lecana médullaire est reperméabilise.

1: ostéoclaste -2 : osimmature -3 : cone de forage ostéoclastique.

Figure N°12 : aspect du foyer defracture plusieurs mois aprésletraumatisme
(Tayon et al ; 1980.)

2-1-3-Phase de remodelage :

Cette derniere phase commence avant que ne se termine la phase de réparation
et dur plusieurs mois ou plusieurs années .ce remodelage consiste en une résorption
des portions de ca inutiles ou inefficaces ou un renforcement des zones
meécaniquement actives. Il obéit en cela a la loi de Wolff (figure 6). Il sagit d'un
double phénoméne de destruction et de reconstruction osseuse qui évolue selon le
schéma de remaniement osseux physiologique. Les ostéoclastes creusent |'os
immature, formant des cones de forage qui ameénent avec eux des ne vaisseaux
accompagnes d ostéoblastes (figure 13). Ces derniers déposent un 0s nhouveau
lamellaire correctement orienté. Ce remodelage du cal aboutit a la reconstruction
d'une corticale, au recreuserent de la cavité médullaire, a la disparition progressive
des aspérités, des saillies du cal. Si la réduction des fragments a éé bonne, I'os
reprend a terme sa forme initiale. Seul subsiste un |éger épaississement des corticales
en regard du foyer de fracture. al’ oppose , le remodelage du cal ne peut pas , chez
I"adulte , aboutir a une correction du cal vicieux , il ne peut pas, en effet , corriger les
déformations liées a I’angulation , a la rotation ou au raccourcissement , d'ou la

nécessité d' une réduction correcte des fractures ( Autefage , 1992)
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Le remodelage du cal fracturaire se traduit par la résorbtion des zones soumises a des forces
de tension et le renforcement des zones en compression. La reperméabilisation du cana
médullaire permet e retour a une vascul arisation intrameédullaire physiologique. Cependant,
le remodelage du cal osseux ne corrige pas, chez I’ adulte, les angulations résiduelles.

FigureN°13 : Remodelage decal defracture (D’aprés Tayon et al. ;1980).

R e
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Les ostéoclastes (1) creusent un tunnel dans|’ os qui doit étre résorbé des néo-vai sseaux (2)
fournissent I’ apport nutritionnel nécessaire. Les ostéoclastes (3) déposent del’ oslamellaire
formant ains un nouveau ostéon
-1: ostéoclaste -2: néo-vaisseau -3: ostéoblaste

Figure N° 14:représentation schématique d’un cone de forage (Tayon et

al. ;1980)
2-2-L a consolidation directe :

Cest la consolidation sans formation préalable de cal. Ce type de
consolidation est comparable au remodelage naturel de I'os. 1l s’y produit un dépbt
d’ os lamellaire le long du trait de fracture suivi d' un passage direct d ostéons d’un
fragment a l'autre (Herginou et Beaujean, 1997). Trois conditions y sont

Nécessaires :

-Contacte intime des extrémités fracturaire : une réduction anatomique parfaite de la
fracture afin de réduire au maximum les espaces inter-fragmentaires (Autefage
,1992).
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-Immobilisation stricte du foyer de fracture : afin d’ augmenter |a stabilité du foyer de

fracture, les fragments doivent étre mis en compression grace a des plaques adaptées.

-Le foyer doit étre préservé de toute infection bactérienne et la vascularisation doit

étre préservée au maximum (Autefage, 1992)
2-3-Conditions dela cicatrisation osseuse :

2-3-1-Facteurslocaux :

Deux facteurs principaux gouvernent la cicatrisation de I’os: I'immobilisation des

fragments et la vascularisation locale.
2-3-1-1- Immobilisation :

Dans de bonnes conditions vasculaires, une immobilisation absolue entraine
une cicatrisation par premiere intention sans formation de ca radiologiquement
visible le défaut de stabilité est, au contraire responsable de I’ apparition d'un cal
périosté dont le volume est directement proportionnel ala mobilité des fragments. La
persistance d’une mobilité conduit méme souvent a un retard de consolidation, voir

une absence de consolidation, c'est-a-dire une pseudarthrose. (Autefage, 1992)
2-3-1-2- Lavascularisation :

La néovascularisation joue un rdle fondamental dans le processus de
réparation osseuse. Si I'immobilisation est parfaite, la circulation médullaire est
prédominante. Au contraire, s une certaine mobilité des fragments persiste, la
circulation extra osseuse est prédominante. Les tissus mous qui sont a |’ origine de
cette vascularisation extra-osseuse jouent donc un role majeur dans la guérison des
fractures. (Autefage, 1992)

2-3-1-3-Typed’osfracturé:

Il est coutumier de dire que |’ os spongieux cicatrise plus vite que I’ os cortical
car il est bien vascularisé et riche en cellules. La nécrose ostéocytaire est beaucoup
moins importante en 0s spongieux qgu’'en os cortical ; en effet, la nutrition peut se
faire par diffusion, a I’opposé de I'os cortical ou les extrémités on besoins de

I’intégrité du systeme haversien (Autefage, 1992)
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2-3-1-4- Perte de substance:

L es pertes de substance osseuse dans une fracture, lorsque I’immobilisation est
correcte, cicatrisent normalement avec la succession des événements classiques:
hématome, tissu de granulation, tissu fibreux, tissu osseux immature, tissu 0Sseux
lamellaire. Mais lorsque la perte de substance osseuse, incluant le périoste, est trop
importante, le défaut osseux ne peut pas cicatriser. Chaque about cicatriser pour son
propre compte et la perte de substance est combler par de tissu fibreux d’'ou la
nécessité deréaliser des greffes d os pour accélérer, voire induire lacicatrisation des
pertes de substance. En revanche, s le périoste est présent (ostéotomie sous-
périostée), la perte de substance cicatrise sans probléme en raison de laformation d’ os
par le périoste lui-méme. (Autefage, 1992)

2-3-1-5- Infection :

C'est un facteur défavorable majeur. L’infection entretient I’inflammation,
accroit la résorption osseuse et induit une nécrose osseuse. Elle est souvent
responsable d’'une ostéomyélite avec retard de consolidation, voir pseudarthrose.
Cependant, si la fracture est stable, elle peut cicatrisser malgré le phénomene
infectieux (Autefage, 1992)

2-3-2 -L esfacteur s généraux
2-3-2-1-Age:

Les fractures guérissent beaucoup mieux et beaucoup plus vite chez le jeun
gue chez I’ adulte. Les délais de consolidation des fractures en fonction de I’ &ge et de
type de traitement. (Autefage, 1992).

Tableau | : Vitesse de réparation osseuse appreciée sur la base de la consolidation

clinique en fonction de I’ &ge et |le mode de traitement. (d’apres Brinker et al. ; 1994)
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2-3-2-2- Hormones:

Le rdle des hormones dans la consolidation des fractures est un probléme trés
complexe sans intéré pratique puisqu’'il ne semble pas actuellement que les
hormones puissent influencer de facon décisive le cours de la cicatrisation d’une
fracture qui est largement sous la dépendance des fractures locaux. Les corticoides
jouent un role défavorable sur la cicatrisation osseuse en inhibant la différenciation
des cellules mésenchymateuses en ostéoblastes et en diminuant le taux de synthese de
la matrice protéique de I’os. A I’opposé, I’ hormone de croissance semble étre un

stimulant puissant de la cicatrisation fracturaire. (Autefage, 1992)
2-3-2-3-Alimentation :

Une question est constamment posée: une supplémentation minérae
essentiellement en calcium, ou |’apport d autres ééments nutritionnels sont-ils a
méme d accélérer la cicatrisation des fractures ?? |l apparait clairement au vue des
travaux de (Einhorn et al.;1986) que méme en |’absence d’ apport protéique ou
calcique, la consolidation d’une fracture peut survenir, I’organisme puisant dans les
autres tissus les é éments nécessaires aux premieres phases de la réparation osseuse.
Cependant, la solidité de la cal en sera diminuée. 1l ressort de cette étude qu’ un apport
équilibré en protéines et en minéraux est indispensable pour une bonne consolidation

des fractures.

En revanche une supplémentassions ne joue aucun réle chez un individu normal.
(Einhorn et al. ;1986)
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Chapitre III les fractures

3-Fracture:
3-1-Définition :

Une fracture est une solution de continuité compléte ou incompléte de I’ os ou
de cartilage.une fracture s accompagne de lésions plus ou moins graves des tissus
mous environnants, notamment des vaisseaux sanguins, et de troubles fonctionnels de
systéme locomoteur. Lors du traitement de la fracture, le praticien doit prendre en
considération a la fois les troubles locaux et I état général du patient. (Brinker et al,
1994).

3-2-Classification des fractures:

Il existe de nombreux systémes de classification qui sont tous utiles pour la

description des fractures. Ces systémes se basent sur :

-Les causes.

-L’ existence d’ une plaie externe communiquant avec le foyer de fracture.
-L’ &endue des |ésions.

-Ladirection et lalocalisation de trait de fracture.

-Lastabilité de lafracture apres réduction (Brinker et al, 1994)
3-2-1-Lescauses:

3-2-1-1-Traumatismedirect :

Les statistiques indiquent gu'au moins 75 a 80 % des fractures sont

provoquées par des automobiles ou autres engins motorisés.
3-2-1-2-Traumatismeindirect :

Les forces sont transmises a travers I’os ou les muscles jusgu’en un  point
éloigné ou se produire la fracture;(par exemple, fracture du col du fémur,
arrachement de latubérosité tibiale, fracture des condyles de I’ humérus ou du fémur).
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La contrainte appliquée au lieu de fracture peut aors se décomposer en 5
forces de proportions variables : la compression, latraction, le cisaillement, laflexion
et larotation (Brinker et al, 1994)

Compression Traction Cisaillement Flexion

FigureN°15 : Lesdifférentesforces pouvant s appliquer sur un os (d’apres
Brinker et al;1994)

3-2-1-3- Affections osseuses :

Certaines affections osseuses entrainent la destruction de I'os ou une
fragilisation de celui-ci a un point tel qu un traumatisme banal peut provoquer une

fracture ;(par exemple, tumeurs de |’ os ou troubles métaboliques atteignant I’ 0s).
3-2-1-4- Mises al’ épreuverépéteée :

Les fractures de fatigue se rencontrent le plus souvent chez les petits animaux,
sur les os de pied ou de la main ;(par exemple, métacarpes ou métatarses chez les
lévriers de course) (Brinker et al. ;1994)

3-2-2-Présence d’'une plaie externe communicante avec le foyer de

fracture:

3-2-2-1- Fracture close: Le foyer de fracture ne communique pas avec |’ extérieur
(Brinker et al, 1994).

Page 25



Chapitre III les fractures

Remarque: La plus part des fractures chez les petits mammiferes sont des fractures
fermées (Bennet, 2013).

3-2-2-2- Fracture ouverte: Le foyer de fracture communique avec I’ extérieur .ce
type de fracture est tres expose aux souillures et a l’infection, et la réparation est peut

étre retardée ou se trouve compliquée (Brinker et al, 1994).
3-2-3-Etendue deslésions:

3-2-3-1- Fracture compléte: «Simple» il existe une division compléte de I'os
accompagnée généralement d’'un déplacement important des fractures.

3-2-3-2- Fracture en boisvert : Un cotédel’ os est brisé et I’ autre coté est seulement
plié. Ce type de fracture s observe généralement chez les jeunes animaux en

croissance. Le déplacement est trés réduit et laréparation est rapide.

3-2-3-3- Félure: Une ou plusieurs fontes étroites, souvent orientées en spira ou

longitudinalement, divisent la corticale. Le périoste reste souvent intact.

3-2-3-4- Fracture comminutive: Elle présente un ou plusieurs fragments de taille

moyenne totalement séparés des autres (Brinker et al, 1994).

al.; 1994)
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3-2-4- Direction et localisation detrait defracture :

3-2-4-1- Direction du trait defracture:

3-2-4-1-1- Fracture transversale : le trait de fracture et perpendiculaire al’axe de

I’ os.

3-2-4-1-2- Fracture oblique: le trait de fracture est oblique par rapport a I'axe
longitudinal. En I’ absence de I’immoabilisation, les fragments tendent a glisser I’ un sur

|” autre en raison des contractures musculaires.

3-2-4-1-3- Fracture spiroide : le trait de fracture est courbe. Les abouts en tendance
a glisser I'un sur I'autre ou a subir une rotation en I’absence d' immobilisation.
(Brinker et al, 1994)
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FigureN°17: Ladirection du trait defractures (d’apresBrinker et al. ; 1994)

Il est possible d associer schématiquement le type de force s appliquant sur I’ os avec

un dessin de fracture, comme le montre | e tabl eau.

Page 27



Chapitre III les fractures

Tableau 2: Direction du trait de fracture en fonction de la force appliquée sur
I’os (Harari, 2004)

Typedeforce Direction detrait defracture

Compression Oblique courte
Traction Transverse

Cisaillement Oblique courte
Flexion Transverse ou oblique courte
Rotation Spiroide

Combinaison des forces Fracture complexe, comminutive avec
possible trait refend

3-2-4-2- Localisation du trait defracture:

3-2-4-2-1-Fracture comminutive: plusieurs traits de fracture font apparaitre

plusieurs fragments ou esquilles.

3-2-4-2-2-Fracture multiple ou esquilleuse: I'os est divisé en trois fragments, ou

plus, par des traits de fractures non convergents.

3-2-4-2-3-Fracture engrenée: Les fragments osseux sont solidement enfoncés I’un

dans |’ autre.

3-2-4-2-4-Fracture par arrachement : Un fragment de I’os sur lequel s'insére un
muscle, un tendon ou un ligament se détache sous I’ action d’ une traction puissante.

3-2-4-2-5-Fracture épiphysaire: La fracture ou la digonction se produit au niveau
du cartilage d'une épiphyse ou d'un cartilage d’ accroissement. Ce type de fracture ne

se produit que chez les jeunes animaux en croissance.

3-2-4-2-6- Fracture condylienne ou unicondylienne: Letrait de fracture traverse un

condyle (par exemple, humérus, fémur).
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3-2-4-2-7- Fracture bicondylienne: Il existe au moins trois fragments: un trait de
fracture sépare les condyles ; un autre trait se situe entre les condyles et la diaphyse
(Brinker et al.; 1994).

3-2-5- Stabilité aprésréduction :

3-2-5-1-Fracture stable: Les fragments sengrénent et résistent au forces de
raccourcissement (par exemple, fractures engrenées ou en bois vert).Le but principal
deI’'immobilisation est d’ empécher une déformation par angulation.

3-2-5-2-Fracture instable: Les fragments ne s'engrénent pas et glissent I'un sur
I"autre, d’ou un chevauchement (par exemple, fractures obliques, sipiroides ou
multiples).une mobilisation est nécessaire pour |’ alignement, et prévenir une rotation
(Brinker et al.; 1994).

Pl e S I 4
Figure N°18 : Direction et localisation du trait defracture (Brinker et al. ; 1994)

A. Fracture ouverte, B. Fracture en boit vert, C. Félure, D. Fracture transversae, E. Fracture
oblique, F. Fracture spiroide, G. Fracture comminutive, H. Fracture multiple, |. Fracture
engrene, J. Fracture épiphysaire, K. Fracture d arrachement, L. Fracture unicondylaire, M.
Fracture bicondylaire.
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3-3- Complicationsdesfractures:

Les complications des fractures sont diverses parmi les on site:
3-3-1- Retard de consolidation :

I Sagit d'un ralentissement plus ou moins marqué du processus de
cicatrisation osseuse par rapport au délai habituel. Ce dernier dépend étroitement du
type du fracture, du I’édge du patient et de la technique thérapeutique employée
(Slater, 1995).

3-3-2- Non-union :

La non-union est un état fracturaire pour lequel toute activité ostéogenique a
cesse et pour lequel la continuité osseuse n'a pas été rétablie, caractérisée par la
présence d’'une pseudarthrose dans le site de fracture. La non-union hypertrophique
provient lorsque le tissu fibrocartilagineux persiste plusieurs mois, et quand il ya pas
formation d’'une cal osseux .Elle a lieu lorsque la fracture est associée avec des
dommages des tissus mous, s elle n’est plus bien stabilisée ou lorsque qu’il y a un
large espace interfragmentaire (Claes et al, 1997).

3-3-3- Cal vicieux :

Les cals vicieux sont provoqués par une mauvaise consolidation du foyer de
fracture aboutit a une malformation structurale.ces cals peuvent étre de 3 types::

-Cal vicieux exubérant ou hypertrophique, de dimensions normales.
-Cal vicieux diaphysaire.
-Cal vicieux épiphysaire ou articulaire.

Ces 2 derniersjusticiables d' une correction chirurgicale par suite des troubles
fonctionnels et de retentissement sur les articulations voisines qu'ils provoquent
(Feron, 2000).

3-3-4- Ostéomyelite:

L’ ostéomyélite ou ostéite peut ére définie comme une inflammation de |’ os

atteignant les espaces de havers, les canaux de Volkmann et généralement la cavité
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meédullaire et le périoste (Brinker et al,1994).I'inflammation et les infections de la
cavité médullaire, du cortex et du périoste de I’ os sont le plus fréquemment associées
a des bactéries, dues a I'ischémie, un traumatisme, une inflammation locale, une

nécrose osseuse ou hématogene (Kahn et al,2008).
3-3-5- Lachages et rupturedesimplants:

Sont observeés lors de stabilisation avec des implants de petite taille ou avec
une réduction de mauvaise qualité. Les arrachages des implants sont observés si I’ os
est trop fragile, I’ ancrage est de mauvaise qualité, les broches sont trop rigides ou trop
grosses et I’ os fixé est de petite taille. (Ness, 1998)
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4-1-Anamnese:

Concernant I’anamnése, il faut rechercher la survenue de traumatisme, d’une
chute.la fracture doit faire partie du diagnostic différentiel si I’animal est laissé en
liberté sans surveillance.
4-2-Examen clinique:

L’examen clinique comporte une observation a distance, un examen en
mouvement, une papation sur animal debout et un examen sur animal couché.
L’ importance de ces explorations est a adapter au stress et a la douleur de I’animal
(Brinker et al ; 1994).
4-3-Imagerie médicale :

Pour obtenir un diagnostic de certitude et pouvoir décrire précisément la
fracture, des examens d’imagerie sont aors indiqués:on réalise une radiographie
selon deux incidences perpendiculaires (face et profil)du membre suspect
(Krautwald —Junghanns et al. ;2011). Elle permet de visualiser la structure osseuse,
la position de la fracture, les facteurs de complication potentiels ainsi que le diametre
et lalongueur de I’ 0s, essentiels au choix de la meilleure méthode de réduction et de
fixation de lafracture et de lataille deI’implant a utiliser. (Rich, 2002)

Apres accord éclairé de propriétaire, une sédation voire une anesthésie
générale de courte durée al’isoflurane ou au sevoflurane dite « anesthésie flash » lors
de I'examen radiographique est conseillée pour limiter le stress et le risque
d’ aggravation de la fracture di aux mouvements de |I’animal. (Brinker et al. ;1994 ;
Capello,1998)

4-3-1- Radiographie osseuse:
La radiologie et I'imagerie connait un développement considérable depuis
plusieurs années, elle simpose progressivement comme veéritable carrefour dans la

plupart des disciplines cliniques et chirurgicales (Adamsbaum et al. ; 2010)

4-3-1-1- Définition :

La radiographie, réalisée a partir des rayons X, est la plus ancienne et la plus
utilisée des formes d'imagerie médicale, découvertsil y a plus de cent ans, les rayons
X peuvent produire des images diagnostiques du corps sur pellicule ou numériguement

sur écran d'ordinateur. L'imagerie par radiographie est |la méthode la plus rapide et la
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plus facile pour un médecin de voir et d'évaluer les os fracturés comme les fractures
du créne, les fractures des membres et |es blessures a la colonne vertébrale. On prend
au moins deux radiographies (sous différents angles) et souvent trois si le probléme
implique une articulation. Les rayons x jouent aussi un réle clé pour guider la
chirurgie orthopédique (Hertrich ; 2005).

La radiographie numérique recouvre entierement le domaine de la
radiographie conventionnelle en gjoutant les applications en temps réel, le traitement
et I interprétation des images réalisées en direct par un opérateur (Cofrend ; 2012).
4-3-1-2- Définition dela densité, I’ opacité et le contraste::

La densité osseuse dépend de I"importance de I’ écran minéral, c'est-a-dire bien
de ladimension du volume osseux dans |’ axe ou |’ aborde le rayonnement, que de son
degré global d imprégnation par les sels phosphocalciques (Trial et al. ; 1979)

L’ opacité radiographique est la mesure du noircissement du film provoqué par
les rayons x. Aprés son développement, e film apparait noir aux endroits atteints par
les rayons. Si le rayon X ne peut pas atteindre une partie du film, cette zone apparait
blanche apres le développement. L’ opacité radiographique dépend donc de la densité
de lamatiére ; plus celle-ci est importante moins il y aura de radiations atteignant le
film (Kealy et Allister ; 2004).

Le contraste représente la différence entre les plages noires et les plages
blanches sur le cliché. Il dépend des conditions techniques de prise du cliché et de

I"acuité visuelle de I’ observateur. (Monnier ; 1982)

Page 33



LE TRAITEMENT DES FRACTURES




Chapitre V Traitement des fractures

5. Traitement desfractures:

5-1.Réduction desfractures:

La réduction d'une fracture désigne le procédé visant a ramener les fragments
osseux dans leur position initiale.les fractures peuvent étre réduites afoyer fermeé avec
traction et manipulation des fragments osseux ou par réduction sanglante (foyer
ouvert) et reconstitution visuelle directe de I’ 0os. On peut comparer |les os les muscles
qui Sy insérent & un system de leviers sur lesquels des ressorts sont attachés idéals,
est une réduction anatomique des fragments osseux qui confére au foyer une stabilité

maximal e aprés mise en place du systeme de fixation (Brinker et al.; 1994)
5-1-1-Réduction a foyer fermé:

La réduction a foyer fermé se fait généralement grace a des manipulations
accompagnées de traction et de contre-extension. Cette technique est idéale s la
réduction peut étre obtenue puis maintenue avec un minimum de |ésions des tissus
mous. Elle est habituellement réservée aux fractures récentes, a certaines fractures
stables et aux animaux dont les os peuvent étre aisément palpés (chats, petits chiens).
(Brinker et al. ; 1994)

Cette réduction doit étre tentée des que I'état du patient permet I’ anesthésie
générale car tout regard augmente les spasmes et les contractures musculaires ainsi

gue la difficulté de réduction de lafracture. (Brinker et al. ; 1994).
5-1-1-1-Méhodes de réduction a foyer fermeé:

Voici quelques méthodes recommandées :

1-Application d’ une extension, d' une contre- extension et d’ une translation.
2-Application d’'une extension, d’ une contre- extension et d’ une angulation.

3-Utilisation du poids de I'animal pour réaliser la traction et la contre- extension et
fatiguer les muscles spasmes.10 a 30mn peuvent étre nécessaires pour fatiguer les

muscles de fagon a permettre la manipulation et la réduction de la fracture.
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4-Utilisation de I’extenseur de gordon.la fatigue de muscles et leur reléachement
S obtiennent le mieux en augmentant progressivement la traction sur une période de
10 a30mn (Brinker et al. ;1994)

5-1-2-Réduction sanglante:

La réduction sanglante est la méthode de choix dans de nombreux casla
réduction des fragments osseux se fait sous vision directe et I'on applique

généralement un type donné de fixation interne pour les maintenir en position.

Le chirurgien doit s efforcer en permanence d’améliorer sa technique de

mani pulation des tissus mous.les points essentiels a observer sont les suivants :
1- Etre doux et efficace.

2-Obtenir une hémostase stricte.

3-Respecter les plans de clivage naturel entre les muscles et les fascias.

4-S'il faut léser un muscle pour permettre I'abord, intervenir prés de I'origine
musculaire ou de I'insertion pour limiter le traumatisme et I’hémorragie faciliter la

fermeture et minimiser la perte de fonction musculaire.

5-Connaitre lalocalisation des principaux vaisseaux et nerfs, les identifier et travailler

autour.

6-Eviter d’ exercer des tractions excessives sur les nerfs, ce qui peut entrainer des

|ésions temporaires ou définitives.

7-Préserver les insertions des tissus mous sur les fragments osseux lors des manceuvre
d abord, de réduction et de fixation.

8-Préférer | aspiration au séchage a la compresse pou limiter les Iésions des tissus

mous.

9-Si nécessaire tamponner avec des compresses humides pour nettoyer la zone

opératoire. Eviter de frotter.

10-Irriguer copieusement pour éiminer les caillots sanguins et les débris (Brinker et
al.; 1994)

Page 35



Chapitre V Traitement des fractures

5-1-2-1-Méhodes de réduction sanglante::
Ce qui suit est présenté atitre de suggestion :

1-Application d'un effet de levier exercé par un instrument tel qu’un ostéotome, un
manche de crochet & ovariectomie ou un manche de bistouri.

2-Application d une force directe au moyen de divers osseux sur un des fragments

0sseux ou plus.
3-Application directe d une force sur les deux abouts.
4-Application directe d’ une force sur les deux abouts associée a un effet de levier.

Note: Les fragments osseux doivent ére manipulés avec précaution, car une force
excessive peut provoquer une fragmentation supplémentaire. (Brinker et al. ; 1994)

5-2- Immobilisation :

L’immobilisation consiste & fixer les fragments osseux de fagon a ce qu'ils
restent immobiliser les uns par rapport aux autres pendant le processus de réparation.
Le but est de stabiliser les fragments en position anatomique normale et d empécher

leur déplacement (angulation ou rotation). (Brinker et al.; 1994).
5-2-1-Méthodes de I'immobilisation :

Elles peuvent étre classées de la maniére suivante :

1- Contention du membre (plétre, attelles, attelle de thomas).

2- Contention de I’ os (enclouage centromédullaire, fixateur externe, plaque).

3- Compression (vis de traction, cerclage, cerclage interfragmentaire, haubanage,

plaque de compression/en hauban).
5-2-1-1- Contention provisoire (du membre) :

L’immobilisation est obtenue le plus souvent par un bondage plétré appliqué
sur un bondage tubulaire, en jersey ou réalise par une bande de Velpeau, ou une

immobilisation avec une attelle, les plus pratiques sont formés par une gouttiére en
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aluminium et doivent étre mise en place sur épais bandage en coton cadré pour éviter

toute compression localisée (moraillon et al. ; 2007).
5-2-1-2-Attelleset pléatres:

Ce traitement a pour principe de base d’immobiliser I’ articulation située au-
dessus de la fracture et toutes les articulations situées en dessous. Utilisés seuls, ces

dispositifs agissent essentiellement comme contention du membre.
Ces dispositifs peuvent étre utilisés pour :

1-Les fractures situées au- dessous du coude ou de grasset et celles de la queue et des

cotes.

2-Lesfractures stables.

3-En combinaison avec d’ autres méthodes atitre d’immobilisation de compl ément.
4-A titre de contention provisoire. (Brinker et al.; 1994)

5-2-1-2-1-Attelle dethomas :

Cette attelle polyvalente a été largement utilisée pour la fixation des fractures,

elle est actuellement supplantée par les attelles et plétres moulés.
Néanmoins elle reste intéressante pour ceux qui savent comment |’ appliquer.
Indications:

Fixation des articulations de coude, du grasset, du carpe, du tarse, du radius et
de I'ulna, ou du tibia et de fibula. L’attelle de thomas peut étre le systéme le plus

efficace pour lafixation de I’ articulation du grasset selon un angle fonctionnel.
5-3-Contention del’os:

5-3-1-Fixateurs externes:

Les fixateurs externes sont des moyens de stabilisation des fractures et des
articulations en utilisant une fixation percutanée par des broches qui pénétrent a
I'intérieur de I’ os cortical et sont connectés a |’ extérieur par des barres, il fournit une
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fixation stable des fragments sans dommages des tissus mous et sans mobilisation de

I” articulation adjacente (Egger, 1991).

La théorie est souvent mal comprise ; biomécaniquement il est connu qu'il est
préférable d avoir un montage stable mais pas trop rigide pour favoriser la cal

periosté. Ceci n’ est valable que pour les fractures ouvertes (Patrick Herard, 2008).

NB : Il est possible d utiliser le fixateur externe en goutant d’ autres techniques:
enclouage centromédullaire, du fémur notamment, afin d'éviter la rotation des
abouts ; mise en décharge des sutures du tendon d Achille rompu. (Maynard J.A,
1993).

Les principaux fixateurs selon Maynard ; 1993 sont :
- Lefixateur de Stader Ehmer : trop lourd est actuellement abandonné
- L’ appareil de Kirchner-Ehmer (Figure N° IV-15-A et B) ;
- Jam (Figure N° 1V-15-C);
- Hoffmann-Vidal (Figure N°1V-15-D) ;
- Luera-Tarrage (Figure N° IV-15-E) ;
- Luera-Tarrage (Figure N° IV-15-F) ;
- lllizarov (Figure N° 1V-15-G);
- Latte (Figure N° 1V-15-H).
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FigureN°19 : Principaux typesdefixateursutilisablesen chirurgie
vétérinaire (d’'aprés Maynard J.A 1993)
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Principe de mise en place:
Les regles suivantes doivent étre respectées:

1-Utiliser une technique aseptique: cela inclut la préparation de I’opéré, du bloc
opératoire, du matériel, du chirurgien et les soins post opératoires.

2-Choisir une face d’'implantation osseuse correcte : e taux de complication peut étre
diminué en choisissant une face d’ implantation des branches qui permette, apres le

passage de la peau, I'implantation directe dans |’ os.

3-La fracture doit étre réduite et la réduction maintenue au cours de la mise en place

des broches.
4-Des moyens complémentaires doivent étre employées si nécessaire.

5-Utiliser une méthode correcte d'implantation des broches: [I'utilisation d'un
mandrin a main ou d’ une perceuse a vitesse de rotation lente (150 tours par minute ou

moins) est souhaitable.

6- Insérer les broches selon un angle de 70° avec I’ axe longitudinal del’ os.

7- Placer toutes les broches dans un méme plan.

8-Insérer les broches aux endroits appropriés dans les fragments 0sseux.
9-Insérer deux a quatre broches dans chacun des fragments osseux principaux.
10-Choisir des broches de fixation et des barres de connexion de taille optimale.
11-Implanter les broches dans les deux cortical es osseuses.

12-Utiliser le montage le plus approprié.

13-Greffer les pertes de substance osseuse.

14-Placer |es coapteurs a une distance optimale de |a peau.

15-Mettre en place des soins postopératoires appropriés. (Brinker et al. ; 1994)
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Figure N° 20 : Principaux montages réalisables (fixateursjam Maynard J.A ;
1993)

Contre-indication :

Le jeune &ge ne saurait considérer comme une contre- indication en raison de
la faible résistance mécanique de I'os ou I'indocilité des opérés. (Maynard j-A ;
1993)

5-3-2-Enclouage centromédullaire :

L’ enclouage des os longs, technique simple et rapide de mise en ceuvre,
nécessite pendant un compromis judicieux dans le choix du matériel et de latechnique
d’ enclouage pour obtenir un montage stable, néanmoins, face a la variabilité des os,
de leur courbure et des fractures aux quelles nous sommes confrontés, la stabilité
obtenue au moyen de cette technique daignement est souvent insuffisante,
nécessitant le recours a des fixations complémentaires (1). Les systémes de contention

péri osseux que sont les cerclages représentent une méthode dimmobilisation

Page 41



Chapitre V Traitement des fractures

complémentaire simple et parfois satisfaisante. L’ enclouage verrouillé vétérinaire, en
limitant les facteurs d'instabilité de I'enclouage centromédullaire constitue une
amélioration sensible de la technique de base de I’ enclouage d alignement et évite le

recours aux moyens complémentaires de fixation parfois complexes ou fastidieux
(Duhautois B ; 2000)

Matériel :

Selon le diamétre et la rigidité, on distingue les broches et les clous. Leurs
pointes (figure 21) ssimples ou doubles peuvent étre de trois types :

- Meche (deux arrétes), moins incline a perforer la corticale opposée et a quitter la
cavité médullaire ;

- Pyramide (trois arrétes), pour pénétrer tres facilement les corticales ;

-Filetée, dangereuse et peu efficace dans les enclouages centromédullaires.
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Figure 21 : Différentes pointes des clous de Steinmann
(Duhautois. B ; 2000)

5-3-2-1-Différentstypesde clous :

A-Clou de Steinmann : Section ronde, pointe pyramide, de diamétre 1,6 a 6 mm
(respectivement 1/16 a 1/4 de pouce), utilisé pour I'enclouage centromédullaire

classique. Si les clous de Steinmann, de section ronde, demeurent de loin les clous le
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plus classiquement utilisés en orthopédie vétérinaire, d’ autres, de section non ronde,

ont éé mis au point afin d augmenter la stabilité du montage.

B-Clou de Kiintscher : Section alégée, en V, en U, en tréfle ; son introduction
délicate nécessite généralement un aésage préaable de la cavité médullaire,
opération particuliérement périlleuse en orthopédie des petits animaux aux corticales

peu épaisses, al’ origine de son utilisation trés peu fréquente.

C-Clou verrouillé (de Duhautois) : Section ronde, pointe pyramide, de diametre
ed4alOmm; perforé a ses deux extrémités d' orifices permettant le passage de vis de
verrouillage spécifiques qui le solidarisent a I’os ; se met en place au moyen d’'un

ancillaire adapté.

D- Clou de Rocher (pour mémoire) : Pointe pyramide, talon de diamétre constant
permettant le passage d une goupille transversale de verrouillage ; il est totalement

abandonné.

E- Clou de Rush: A I’origine, ce clou est flexible ; selon I’ orientation qui lui est
donnée, son extrémité biseautée glisse sur la corticale opposée ou latraverse ; I’ autre
extrémité, en crochet, permet d orienter le biseau et de retirer le clou ; ce clou existe
initialement en quatre diametres : 2, 3, 5 et 6 mm (respectivement 3/12, 1/8, 3/16 et
1/4 de pouce) ; dans la pratique courante de I’ orthopédie vétérinaire, il peut étre
confectionné a partir de broches de Kirschner ou de petits clous de Steinmann ;
cependant, ne possedant pas les mémes caractéristiques de résilience que le clou
initialement prévu a cet effet, il ne permet de réaliser qu une simplification de
I’ enclouage de Rush.( Duhautois B ;2000)

5-3-2-2-Broches:

Ces cylindres d'acier chirurgical calibrés et polis ont un diamétre inférieur a
1,6 mm. Certains sont disponibles avec un talon arrondi a trois méplats pour une
bonne tenue par les mandrins de perceuse. Les broches les plus utilisées en chirurgie
vétérinaire sont les broches de Kirschner, dont les diamétres disponibles sont
initialement de 0,8, 1,2 et 1,6 mm (respectivement 0,035, 0,045 et 0,062 pouces).
D’ autres broches de diamétres 1et1,5 mm existent également sur le marché vétérinaire
(Duhautois B ; 2000)
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Principe de base:

L’ enclouage centromédullaire peut se faire a découvert ou a foyer fermé. Bien
gu’ elle diminue les risques d'infection et respecte la vascularisation résiduelle des
abouts osseux, la méthode a foyer fermé n’est applicable qu’ aux fractures stables et
récentes des os longs facilement palpables. On utilise plus communément la méthode
a découvert, qui présente les avantages de la précision de la réduction, du contrdle de
la stabilité et permet de mettre en place des moyens complémentaires
d’immobilisation (figure 22).

Ouitre le strict respect des principes de base communs a toute chirurgie, le
succes d' un enclouage exige, comme tout traitement orthopédique, une réduction
anatomique précise ainsi qu’ une stabilité axiale (au cisaillement, a la trandation), en
flexion et en rotation. La stabilité axiale et en flexion nécessite I’implantation solide
des clous dans I’ os spongieux proximal et distal et un contact étroit de I’implant avec
la corticale interne au niveau du foyer de fracture La capacité de neutralisation des
contraintes de cisaillement dans le cas des fractures transverses ou de télescopage
dans les fractures obliques ou spiroides est proportionnelle, d'une part, a
I'implantation solide des deux extrémités du clou et, d autre part, a I’ adéquation du

diameétre du clou a celui de lacavité médullaire au lieu du foyer de fracture.

Figure N° 22 : Compléments de |’ enclouage centromédullaires (Duhautois B ;
2000)
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5-3-2-3-Techniqueschirurgicales:

5-3-2-3-1-Enclouage centromédullair e classique par clou de Steinmann :

Il peut se faire de fagon directe ou indirecte.

— Enclouage direct (ou normograde) : Le clou ne subit qu’une trandation dans le
sens proximodistal (enclouage direct centrifuge cas de I’ enclouage du tibia) ou dansle
sens distoproximal (enclouage direct centripete) ;

Figure N°23 : L’ enclouage centromédullaire normograde detibia (Sinibaldi
KR ; 1988).

5-3-2-3-2- Enclouageindirect (ou rétrograde) :

Le clou subit deux trandations successives, de sens opposés, du foyer de
fracture vers I’ une des épiphyses, puis vers I’autre fragment ; ce mode d’ enclouage,

couramment utilise dans les fractures fémoraes ou humérales est fortement
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déconseillé dans les fractures diaphysaires du tibia en raison des risques de

destruction de I’ articulation du genou.

Figure N°24 : Enclouagerétrograde du fémur (Stoloff, D ; 1988)

5-3-3- Visosseuses :

Les vis osseuses sont de deux types: vis a 0s spongieux et vis a cortical. Les
premiers sont utilisées pour comprimer les fragments de I'os épiphysaire et
métaphysaire. Ces vis peuvent étre filetées completement ou partiellement, leurs
filetage est tres profond et relativement grand. Les vis a corticde s utilise
principalement dans I’ os diaphysaire. Elles sont complétement filetées. Les vis sont

indiquées dansles cas suivants : (d’apresBrinker et al. ; 1994).

Page 46



Chapitre V Traitement des fractures

A-Immobilisation initiale de certaines fractures:

Ces fractures se situent généralement en région métaphysaire ou articulaire de
I’ 0s ou non en région diaphysaire. Pour réaliser une compression interfragmentaire, en
met en place des vis a os spongieux de facon telle que leur filetage ne croit pas le trait
defracture. (Brinker et al, 1948).

B-Compression interfragmentaire:

Une vis a cortical provoque une compression interfragmentaire . Si I’on fore
dans la corticale superficielle un trou plus grand d’un diamétre égal a celui del’ axe de
lavis et traudé de fagon telle que le filetage de la vis morde a la mise en place de
celle-ci.

Le serrage de la vis permet de comprimer les corticales |’un cotre | autre. On
n’ utilise toujours d’'une plague, d' un clou ou d'un fixateur externe. ( Brinker et al,
1994).

C-Aidealaréduction et immobilisation complémentaire:

Dans les fractures obliques longues, les fractures spiroides ou les fractures
multiples de la diaphyse, on peut utiliser des vis a corticale exercant une action de
compression interfragmentaire a titre d'aide a la réduction et a I'immobilisation
complémentaire. Chaque fois que possible, il faut utiliser les vis de compression
interfragmentaire et ader a la réduction et assurer une immobilisation
supplémentaire. (Brinker et al. ; 1994).

5-3-4- Plaques vissées :

Un des objectifs essentiels du traitement des fractures est une récupération
fonctionnelle totale et précoce du membre blessé. Les plagues sont idéales pour
réaliser ces objectifs car, lorsgu’'elles sont correctement mises en place, dles
permettent de fournir &1’ os fracturé et reconstruit une stabilité stricte (Brinker et al. ;
1994)

Lesindications:
L es plagues osseuses conviennent dans les situations suivantes :

- Elles peuvent étre adaptées ala plupart des fractures des os longs.

- Elles conviennent particulierement pour les fractures multiples et complexes.

- Elles sont particuliérement efficaces dans les fractures chez les grands chiens
(Brinker et al. ; 1994).
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Matériel :

Les implants utilisés & I'heure actuelle en médecine vétérinaire sont
principalement en acier inoxydable. Ces implants sont de différents types classables
en fonction de leur taille, de leur forme, de I'implantation de s vis, du type de vis

utilisée, de leur positionnement osseux... On distingue deux types d’ implants :
- Les maxi-plaques dites rigides ; les mini-plaques, miniaturisées dites semi-rigides
5-3-4-1-1- Les maxi plaques:

Il sagit des principales plaques utilisées en médecine vétérinaire. Elles sont
directement dérivées du matériel mis au point pour les os longs par I’AO/ASIF
(schweizersche Arbeitsgeme inschaftfir Osteosynthesefragen / Swiss Association for
the Study of Internal Fixation), Epaisses d’au moins 2 mm, elles sont mises en place
sur le bord basilaire et nécessitent des vis de 2.7 mm voire de 3.5, a ancrage bi
cortical.

Il existe principalement deux types de maxi-plaques :

5-3-4-1-2-L es plagues de reconstruction :

Les plagues de reconstruction sont épaisses (2 ,7 a 3,2 mm). Cependant, leur
configuration leur perm et d’ étre facilement modelées dans les différents plans de
I’espace, notamment, elles peuvent ére modelées sur leur champ. Ces plagues
peuvent étre sectionnées de maniere a ne conserver que trois vis de part et d autre du

trait de fracture voire quatre lors de perte de substance. (Egger ; 1993).

Figure N° 25 : Plaque dereconstruction en position ventrale sur une mandibule
de chien. (Photo Hennet, 1993)
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5-3-4-1-3-L es plaques a compression dynamique interfragmentaire :

La configuration des trous des plaqgues a compression dynamique
interfragmentaire permet d’ obtenir une compression des abouts osseux et ainsi une
cicatrisation par I'intermédiaire d'une cal primaire. (Greenberg;1993) On en

distinguetrois:

A- DCP (Dynamic Compression Plate) : premiére plague de compression mise au
point, elle peut étre utilisée en association avec un cerclage interdentaire (cf. figure
30). Il sagit de la principae plague a compression Dynamic que utilisée chez
I”animal, pour traiter les fractures du squelette. (Gola et Cheynet ; 1994)

B-EDCP (Eccentric Dynamic Compression Plate) : construite selon le méme
principe. Son épaisseur est de 2 mm. L’ orientation des deux trous extérieurs permet

d’ obtenir une compression. (Gola et Cheynet ; 1994).

A - DCP, compression simple, écartement sur laface detension ; B - EDCP, compression sur
le bord opposé a celui sur lequel est posée la plaque D’ aprés (Gola et Cheynet ,1994)

Figure N° 26: Plaques de compression dynamique.

C- LC-EDCP (Limited Contact Dynamic Compression Plate) : développée pour
pallier I’ostéoporose qui peut survenir sous les plaques classiques présentant sur une
grande surface un contact étroit avec la corticale. Réalisée en titane, son épaisseur est
réduite (1,65 mm). Les vis utilisées sont autotaraudeuses, de diamétre 2,4 mm. Elles
peuvent étre implantées avec une angulation de 40° dans toutes les directions. La

compression ainsi obtenue est bidirectionnelle. (Figure 27)
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A —standard ; B - LC-DCP, I’ aspect incurvé de la plaqgue limitant le contact de celle-ci avec
lacorticale. D’ aprés (Greenber g ;1993)

Figure N° 27: Coupe transversale de plaques de compression.

5-3-4-1-4-L es mini-plaques :

D’ épaisseur réduite (environ 1 mm), ces m i ni-plaques offrent une rigidité
optimale pour un volume minimal. Malléables alamain, elles s adaptent parfaitement
alamaéachoire. Elles sont droites, courbes ou adoptent des formes multiples T, Y, X, L,

H... De nombreux systémes d’ ostéosynthese existent dans e commerce.
A- Lesmini-plaques AO :

Développées par |'Association pour |'Ostéosynthése, ces plagues sont
commercialisées en titane ou en acier inoxydable. Il existe des plagues droites
permettant une compression et des plaquesen L, T, H... non-compressives. (Gola et
Cheynet ; 1994)

B- Lesplaguesde Champy et leursdérivees:

Les plaques sont miniaturisées, plus minces et plus étroites que celles existant
d§a sur le marché. Leur malléabilité est suffisante pour que le modelage soit aise
sans toute fois leur faire perdre de la solidité. Elles éaient constituées, a I’ origine,
d’'un alliage de chrome, nickel et molybdene, aujourd’ hui, elles sont en titane T40.
Leur épaisseur a aors pu ére diminuée : 2.0 mm d épaisseur pour les plagues
commercialisées par Wirzburg (Freiburg, Germany), 0.9 mm pour les plagues de

Martin (Tuttlingen, Germany). Les vis employées sont cylindriques, autotaraudeuses,

Page 50



Chapitre V Traitement des fractures

a ancrage monocortical. Leur diametre est faible (1 mm) (cf. figure 26). (Shetty et
al.; 1995), (Schortinghuiset al. ; 1999)

Figure N° 28 : Exemples de différentstypes de plaques utilisées chez I’homme

lorsdefracturedel’angledela mandibule. D’apres (Shetty et al. ; 1995)
5-3-4-1-5-L es plaques tridimensionnelles:

Il s agit de plagques carrées ou rectangulaires comportant 2x2, 3x2, 4x2, 4x4 ou
6x4 trous (cf. figure 33). Leur épaisseur varie de 0.5 a 1 mm. Elles sont malléables et
peuvent étre prédécoupées permettant ainsi tous les arrangements géométriques
possibles. Les vis sont autotaraudeuses a appui monocortical, de diamétre 1 a 2 mm.
La résistance aux contraintes de torsion de ces plagues est importante ce qui leur
confere une plus grande efficacité que les plaques de Champy lors de fractures
symphysaires. (Farmand et Dupoirieux (1992), Gola et al. (1996), Huckel (1996),
Lambotte (1913)
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A et B - technique de Lambotte mise au point en 1913, C - plaque de Farmant actuelles.

Figure N° 29 : Schéma de plaquestridimensionnelles. (Gola et al.; 1996)
5-3-4-1-6-L es gouttieres:
A- LesgouttieresAO :

Il s'agit d’une gouttiere & compression axiale, mise au point par Luhr en 1968.

Elle présente deux trous excentriques permettant lamise en compression

Figure N°30: Gouttiére a compression axiale. D’aprés (Huckel ; 1996)
B- Lesplagues de Mennen:

Utilisée avec succes dés 1979 pour la synthese des os longs, notamment lors
d ostéoporose, CMW Laboratoires, Exeter, UK. (Figure 31).
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Figure N°31 : Plague de Mennen, présentée sur une mandibule humaine édentée.
D’apres (Maung Aung et al.; 1990)

5-3-4-2- Fonctions biomécaniques de la plaque vissée:

Une méme plaque peut remplir différentes fonctions selon la fracture qu’dle traite:
(Viateau ; 1994)

5-3-4-2-1-L es plaques de compression :

Est mise en compression lorsque la fracture est smple, transverse et sans
déficit osseux, les forces passent par le trait de fracture, le long duquel elles sont
uniformément réparties. Une telle plaque est destinée a permettre une cicatrisation
primaire, plus ou moins théorique. La compression augmente la stabilité. (Brinker et
al. ; 1984).

5-3-4-2-2-L es plaques de neutralisations :

La plaque est dite de neutralisation neutralise les forces exercées sur les
implants (cerclages vis...) qui maintiennent les esquilles. Elle s’ applique aux fractures
complexes, spiroides ou multi-esquilleuses, sans perte de substance (Brinker et al. ;
1984).

5-3-4-2-3-Lesplaques de soutiens:

La plague est dite de soutien lors de fracture complexe, comminutive, avec
perte de substance. Elle permet un aignement des fragments et prend en charge la

majorité des sollicitations imposées au foyer de fracture. (Brinker et al. ; 1984).
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5-3-4-3- Intéréts et limitesdela plaque vissée:

L’intérét principal d'une ostéosynthése par plague vissée est le retour rapide
de la fonction, tout en assurant une contention stable et solide. La durée de
I’intervention peut étre longue par rapport a d’ autres techniques et le colt important
Les perturbations vasculaires réaliseées lors de la mise en place d une plaque vissée
sont importantes, alors que la fracture a dga, elleméme, entrainé un tres grand
désordre (rupture de I'irrigation interne, déchirures tissulaires...). La voie d’ abord est
large. L’ os est dépériosté, or le périoste est responsable d’un fort pourcentage de la
vascularisation de I’ 0s, pourcentage qui semble augmenter avec I'ége. (cf. Partie I,
1.3.1.3) Lamise en place des vis, surtout si celles-ci sont mal positionnées, perturbe
également lavascularisation del’os (Huckel ; 1996).

5-3-5-Haubanage:

L’ application d' une force compressive axiale sur la diaphyse osseuse induit
une augmentation uniforme des contraintes axiales en compression. La fonction du
hauban est de modifier le rapport de ces contraintes en éiminant celles qui s exercent
en traction et en diminuant celles qui agissent en compression. (Crusel, 1986)

L’ haubanage est indiqué dans les cas suivants :

- Pour le membre postérieur : les fractures du grand trochanter, de larotule, de
la tubérosité tibial, de la malléole médiade du tibia, du cacanéum et des
luxations intertarsiennes.

- Pour le membre antérieur: les fractures de |’acromion, du processus

coracoide, du trochin huméral et de I’ olécrane. (Camensulin ,1994)
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Figure N° 32 : lllustration du principe de hauban d’ aprés Pauwels (manuel
Vet ;2009)

5-3-6-Cerclage et demi cerclage :

Il s'agit de |’ enserrement complet ou incomplet de la circonférence d' un os par
un fil méallique.il ne peut jamais étre utiliseé seul mais intervient comme moyen
d’immobilisation complémentaire pour maintenir les fragments osseux en position
réduite sur des fractures obliques longues, spiroides ou sur certaines fractures

comminutives ou multiples.

La mise en place de cerclage doit se faire en respectant I’irrigation sanguine :
les insertions musculaires doivent étre préservées. En cas de pose de plusieurs
cerclages, il est important de les espacer suffisamment les un des autres pour ne pas
nuire a la vascularisation osseuse, ce qui retarde la cicatrisation sans augmenter
significativement la stabilité. Lors de la pose de cerclage veiller a limiter les
mouvements de fil métalique contre |I’os pour éviter une dévascularisation et une
déminéralisation del’os. (Brinker et al., 1994 ; Rich , 2002)

Les cerclages sont utilisés dans les cas suivants :

A-Stabilisation desfélures : Lors de laréduction de fractures ou de mise en place de

I’ enclouage.
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B-Fractures obliques ou spiroides: L’ effet de compression est d’ autant meilleur
gue lafracture est oblique, I'idéal étant un trait de fracture double de diametre de
I’os ; un cerclage appligué sur une fracture oblique courte accentue au contraire les

forces de cisaillement.
C-Fractures comminutives : Susceptibles d’ étre reconstruites.

Les hémicerclages sont indiqués dans les fractures transversales ou obliques
courtes, ils empéchent la rotation des abouts.ces sutures osseuses présentent un certain
nombre d' avantages :

-Stabilité de fixation (pas de glissement).
-Respect des é éments nobl es péri-osseux.

-Possibilité de prendre appui sur un clou centromédullaire (Duhautois et L egard,
1992).
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Chapitre VI Matériel et méthodes

6-1-Aspect général

Le lapin est caractérise par ses longues oreilles, sa queue courte en «
houpette», sasilhouette plutét compacte, ou I'abdomen, du fait du caecum, est

surdimensionné par rapport au thorax. (Vellaet Donnelly, 2004 ; Quinton, 2009)
6-2-Particularités du squelette

La colonne vertébrale du lapin est composée de 7 vertébres cervicales,
12 vertébresthoraciques, 7 vertébres lombaires, 4 sacrées et 14 a 16 caudales.
Elle est naturellement incurvée. Larégion thoracique est trés rigide, contrairement
a la région lombaire qui est douée d'une grande mobilité dans le plan sagitta
(Audigier, 1999 ; Barone, 1999 ; Ithier, 2004). Celaprédisposeles lapins a des
fracture s et luxations des lombaires, en particulier L6 et L7 lorsgu'un stress
important est appliqué a la colonne (contention inappropriée, convulsions) (Vella et
Donnélly, 2004 ; Meredith et Flecknell, 2006).

Le lapin possede une clavicule bien différenciée en forme de S (Barone,

1999). Concernant lesoslongs, il faut également noter que :

— Le radius et Il'ulna sont étroitement appliqués l'un contre l'autre, sans
supination possible mais sont peu croisés dans leur partie proximale. Ils sont
trés incurvés, concaves du cOté pamaire et latéralement ;

— Le tibia est soud¢ avec la fibula. On ne peut pas les distinguer dans toute leur

moitié distale ;

— Ses membres postérieurs sont nettement plus longs que les antérieurs (mais moins

gue chez leslievres) (Barone, 1999 ; Craigie, 1948).

Les lapins ont des os de petite talle constitués d'une corticale fine, dure et
cassante par rapport aux chiens et chats. Leur arriére train est bien développé
(cuisse et réble) et leurs pattes antérieures sont fines mais musclées. Le
squelette ne représente ains que 7 a 8 % de leur masse corporelle, contre 13
% chez le chat, et est soumis a de fortes contraintes musculaires. Il est donc
particulierement fragile (Bennett, 2013 ; Capello, 1998 ; Vella et Donnély, 2012;
Harkness, 1990 Ithier, 2004 ; Van Praag, 2003).
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Description del’ expérimentation :

Notre étude a été effectuée sur un lapin male entier. Cette espece est choisi vue

sadisponibilité, lafacilité de sa manipulation

Une ostéosynthéese par enclouage centromédullaire a été pratiqué sur le fémur
gauche d'un lapin, fémur qui présente une fracture transversale diaphysaire
provoquée; un suivi radiographiqgue nous a permet dévaluer le degré de
consolidation osseuse ainsi que laqualité de cal formé.

Ce type de fracture devrai étre corrigé par la mise en place de
plaque visée mais faute de non disponibilité de matériel nous avons
était amené a poser un enclouage centromédullaire renforcé par un
hémi cerclage.

6-3-Description del’animal del’ expérimentation :

Ce lapin male de race papillon &gé de 2 mois avec un poids de 1.5 kg a été
utilisé pour ce travail expérimental. Le lapin a été vacciné déparasité puis placé dans
un endroit calme a lumiére et température ambiantes avant |’ acte chirurgicale.

Figure N°33 : Une photo montrant I’animal de I’ expérimentation.
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6-4-Matérid :

L'acces al'os a travers les différents tissus, a été réalisé par un matériel de
chirurgie générale et par un matériel orthopédique.

-Table et tenues chirurgicales.  -sonde cannelé a spatule.

-champs opératoires -broches de 2 mm de diamétre
- Pinces a champ - mandrin Jacobson

-perceuse orthopédique -coupe broches

-Ciseaux -écarteurs

-Lame bistouri. - Pinces de préhension.

- Pinces hémostatiques. -Pince porte aiguille.
-Sciefils. -Fils de suture

- compresses stériles. —fil métallique 0.6mm

Autres matériels

Appareil radiologique numérique

Figure N°34 : Le matériel chirurgical nécessaire pour I’ intervention
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6-5-M éthodes :
6-5-1-Protocole opératoire :
6-5-1-1-Préparation del’animal, du chirurgien et du champ opératoire :

Préparation aseptique: Chez le lapin, l'acte chirurgical visant des
structures osseuses doit, comme chez les carnivores de compagnie, bénéficier d'une
asepsie rigoureuse. La zone opératoire doit étre tondue, nettoyée et désinfectée
soigneusement avant incision. La salle opératoire doit étre une salle réservée a la
chirurgie, nettoyée et désinfectée régulierement. Le matériel chirurgical utilisé est du
matériel stérile. La préparation du chirurgien suit une procédure classique pour
une chirurgie osseuse : nettoyage des mains a l'aide d'un savon désinfectant
pendant 5 minutes, port d'une blouse et de gants stériles, port d'un masque et
d'une charlotte couvrant les cheveux (Bennet,2013). Une antibioprophylaxie par
voie intraveineuse est recommandée toutes les 90 minutes pendant I'intervention
chirurgicale (Bennett, 2013).

Figure N°35 : Rasage et préparation du site opératoire.
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Figure N°36 : Tenue de bloc
6-5-1-2-Protocol anesthésique :

L’intervention a été réalisée sous la couverture d anesthésie genérae un
protocole qui offre un temps opératoire égale a 1h et demi avec en prémédication de
I’ acépromazine (calmivet) a raison de 0.1mg /kg en IM etl5 minutes aprés un
mélange de xylasine et de kétamine respectivement a raison de 0.5 mg/kg et 0.7
mg/kg en IM
6-5-1-3-L acte chirurgical:

L'animal est d'abord placé en décubitus latéral, une incision cutanée est
pratiquée sur la face latérale de la cuisse. Aprés la dilacération, on sectionne le fascia
lata la réclinaison du biceps fémoral vers I'arriére et le muscle vaste latérale vers
I"avant met en évidence la diaphyse du fémur.

Figure N°37 : Incision delapeau Figure N°38:Lasection du fascia lata
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Figure N°39: Dégagement de la diaphyse fémorale

Une ostéotomie transversale dans le milieu de la diaphyse est faite alaide d’un
scie- fil tout en protégeant les muscles.

Figure N°40 : Passage du scie-fil

Figure N°41 : Pratique de |’ ostéotomie transversale
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Figure N°42: Photo montrant |a protection des muscles al’ aide des ciseaux
L’ enclouage centromédullaire (rétrograde):

Le geste consiste a I'enfoncement du clou dans la partie proximale de la
diaphyse jusgu'd sa sortie au niveau de la fosse trochantérienne puis un ré-

enfoncement dans la partie distale (épiphyse distal€).

L’ excés de la broche est sectionné a |’ aide d’un coupe de broche, par la suite
une suture métallique est réalisée afin de neutraliser les contraintes mécaniques mis a

part latension axiae.

Figure N°43 :Méchage du cana FigureN°44 : Méchage du canal

Médullaire médullaire
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Figure N°47 : Photo montrant I” hémicerclage aprées alignement de deux abouits.
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Des quon termine I'acte chirurgicdle on procede a la suture de plan
musculaire par un surjet simple al’aide de fil résorbable et la peau par des points
simples avec du fil non résorbable tout en instilant la plaie par un serum salé, alafin

de labétadine et un pensement stérile.

Figure N°48: Photo montrant |a suture de plan musculaire.
6-5-2-Suivi post opératoire :
6-5-2-1-Suivi clinique :

L'hospitalisation post opératoire doit étre de durée minimale car elle est source
de stress : les lagomorphes se sentent mieux dans un environnement familier. Un
point critique de la récupération du lapin est la reprise alimentaire dans les 24 heures
qui suivent I'intervention. La fluidothérapie doit étre poursuivie jusqu'a reprise
dune adimentation spontanée. Une restriction de l'activité est nécessaire a la
cicatrisation osseuse mais peut étre difficile & obtenir car les lapins sont libres
dans leur cage. Tous lesdispositifs d'exercice, plateformes ou tunnels doivent étre
retirés de la cage le temps de la convalescence (Bennett,2013). |l est conseillé de
laisser en guise de litiere une serviette éponge épaisse, du papier journa changé
réguliérement afin de limiter les souillures du pansement (Ithier et al. ; 2005).

-L’animal est mis sous une antibiothérapie pendant 10 jours en utilisant la

penistreptomycine.

-Prise de température pendant 10 jours également.
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-Vérification quotidienne de la plaie et de |’ appuie. Le tableau suivant montre que
I’animal a pu solliciter son membre opéré a partir du 4eme jour tout en restant

apyrétique et sans aucune complication (ni sortie de broche , ni infection de plaie).

Tableau N° 03: Evolution de I'appuie, de la température et de la plaie en
fonction du temps6-4-2-2-Suivi radiographique:

J1 J2 J3 J4 J5 J6 J7 J8 J9 | J10

Etat de
\ai bon | bon | Bon | Bon | bon | bon | bon | bon | bon | Bon
plaie

PriedeT® | 39.3 | 394 | 398 | 39.7 | 39.2 | 395 | 39 | 389 | 386 | 387

L’ appuie - - - + + + + + + +

-Un clicheé radiographique du fémur gauche du lapin est effectué.

-La mise en place d’un enclouage centromédullaire ssmple, occupant (50% du canal

meédullaire) renforce par une suture métallique.

Le passage d'un cal plus ou moins volumineux par rapport au mouvement permanent

del’animal constaté.

Figure N°49: Cliché radiographique du fémur du lapin.
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Conclusion

En guise de conclusion, le traitement des fractures de |la diaphyse
fémorale représente un défit pour les chirurgiens vétérinaires vue leur
haute fréquence chez les animaux de compagnes tel que le lapin.

Au terme de notre éude nous avons trouvé que |’ enclouage
centromédullaire rétrograde est la méthode de choix pour le traitement
des fractures diaphysaires transversales du fémur avec plus de sécurité et
moins de complication cependant qu'il engendre une consolidation
osseuse de seconde intention et un retour plus au moins retardé de

|” appuie.
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Résume :
L’ ostéosynthese par enclouage centromédullaire est latechnique la plus simple

et larécente pour le traitement des fractures transverses.

Notre étude expérimentale, que nous avons fait a montré la maniabilité et la
facilité de lamise en place du clou (¢2mm) au niveau du fémur du lapin ; les résultats
sont satisfai sants concernant la consolidation et la durée de laformation du cal osseux
gui a été obtenue aprés 1 mois de I’ intervention.

Motsclés:

Os, ostéosynthese, fractures, consolidation.

Abstract:

Intramedullary nailing is the ssimplest and most recent technique for the
treatment of transverse fractures.

Our experimenta study, which we did, showed the maneuverability and ease
of placing the nail (¢p2mm) at the level of the rabbit's femur; the results are
satisfactory concerning the consolidation and the duration of callus formation which
was obtained after 1 month of the intervention.

Keywords:

Bone, osteosynthesis, fractures, consolidation.
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