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ABREVIATION
AG : Anesthésie générale
AMO : Ablation du matériel d’ostéosynthese
AO : Association d’ostéosynthese
ATB . Antibiothérapie
AVP : Accident de la voie publique
CHU : Centre hospitalier universitaire
DCS : Dynamic Condylar Screw
ECM : Enclouage centromédullaire
EIF : Extrémité inférieure du fémur
FE . Fixateur externe
LCA : Ligament croisé antérieur
LCAE : Ligament Croisé Antéro-Externe
LCP : Ligament Croisé Postérieur
LISS . Less Invasive Stabilisation System
LLE : Ligament Latéral Externe
MESS : Mangled Extremity Severity Score
N° : Numéro.
Post : Postérieur
PTG : Prothese totale du genou
ROM : Range of Motion
SAT : Sérum anti-tétanique

SOFCOT : Société Francaise de Chirurgie Orthopédique et de Traumatologie
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INTRODUCTION
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Les fractures ouvertes de I’extrémité inférieure du fémur sont des fractures
s’inscrivant au-dessous de la bifurcation de la ligne apre associée a une ouverture
cutanée. Elles peuvent étres a deux, trois ou plusieurs fragments ; sus condylienne et
/ou inter condylienne.

Les fractures de ’extrémité inférieure du fémur sont rares, représentant environ
4 a 7% de toutes les fractures fémorales chez les adultes. Les fractures ouvertes
représentent environ 10% de ces fractures [1].

Ces fractures touchent le plus souvent les sujets jeunes qui sont victimes de
traumatismes a haute énergie, le plus souvent lors d’un traumatisme indirect par «
syndrome du tableau de bord».

Ces fractures ont posé des défis au sein de la communauté orthopédique depuis
des temps immémoriaux. Leur particularité est due au dilemme constitué par
I’ouverture cutanée, les pertes de substance osseuse, la comminution, les lésions des
tissus mous environnants et des éléments vasculonerveux menacant la viabilité du
membre et nécessitant la réalisation d’une série de procédures de reconstructions.

Ces fractures, en raison de leur communication avec I’environnement externe,
prédisposent a l'infection [2-3] et ont également une tendance inhérente a la
pseudarthrose, ce qui a conduit au développement et a I’évolution de différentes
méthodes de traitement [4,5].

Notre travail rapporte une série de 30 cas de fractures ouvertes de I'’extrémité
inférieure du fémur traitées par différents moyens d’ostéosynthese, colligées durant
une période de 6 ans allant de Janvier 2015 a Janvier 2021, au service de
Traumatologie Orthopédie B du Centre Hospitalier Universitaire Hassan Il de Fes.

Dans cette étude, notre objectif est d’étudier les aspects épidémiologique,
anatomopathologique, diagnostique et thérapeutique de ces fractures, d’évaluer nos
résultats cliniques et radiologiques et de les comparer a ceux d’autres séries

rapportées.
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MATERIELS
ET METHODES
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| / Objectif de I’étude :

Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur 30 cas de fractures ouvertes de
'extrémité inférieure du fémur colligés au sein du service de traumatologie et
d’orthopédie B du CHU Hassan Il Fes. Le but de ce travail est d’étudier leurs aspects
épidémiologiques, anatomopathologiques, diagnostiques et thérapeutiques,
d’évaluer nos résultats cliniques et radiologiques et de les comparés a ceux d’autres

séries rapportées.

Il/ Présentation de la série :

1/ Matériel d’étude :

Notre étude porte sur 30 cas de fractures ouvertes de I’EIF, qui ont été pris en
charge dans le service de traumatologie et d’orthopédie B CHU Hassan Il Fes, entre

janvier 2015 et janvier 2021.

+ Criteres d’inclusion

Tout patient présentant une fracture ouverte sus et inter condylienne ou uni
condylienne du fémur ayant :

— unage =17 ans,

— des radiographies initiales (de face et profil),

— des radiographies de contrdle (de face et profil),

— dossier exploitable

% Criteres de non inclusion

— tout patient ayant un age <16 ans,
— fractures fermés de I'extrémité inférieure du fémur,

— fractures-décollements épiphysaire de I’enfant,

Docteur ZEROUAL ISMAIL 17



FRACTURES OUVERTES DE L’EXTREMITE INFERIEURE DU FEMUR

— patients sortis contre avis médical,
— dossier incomplet.
Tous nos malades ont été admis aux urgences et suivis a la consultation par des

examens cliniques et radiologiques.

2/ Méthodes d’études :

e Le recueil des données a été procédé par étapes :

— Tlere étape : nous avons consulté les registres d’hospitalisation du Service de
traumatologie d’ou nous avons répertorié tous les cas de fractures ouvertes sus,
intercondylienne et unicondylienne du fémur.

— 2eme étape : I'exploitation de tous les dossiers retrouvés dans les archives
année par année et les dossiers des patients suivis dans le service. Les
renseignements ont été répertoriés sur une fiche de collecte des données
élaborée a cet effet.

e Choix des variables

Sexe, age, profession, mois de survenue de I'accident, étiologie.
— Coté atteint, stade d’ouverture cutanée, type de fracture, comminution, lésions
associées.
— Traitement d’attente, délai d’intervention, méthode d’ostéosynthese.
— Complication, mobilité du genou, délai de consolidation, résultat fonctionnel,
résultat global.
e Pour cela nous avons élaboré une fiche d’exploitation qui a regroupé les éléments

suivants:

Epidémiologie

— Clinique

Radiologie

Thérapeutique

Docteur ZEROUAL ISMAIL 18
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— Evolution
— Complications

— Résultats fonctionnels : suivi en consultation externe apres la sortie du patient,

et radiographies de controle a la consolidation (face et profil).

lll/ Résultats :

Nous avons pu rassembler 30 dossiers exploitables

Docteur ZEROUAL ISMAIL 19
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FICHE D’EXPLOITATION

1) Données personnelles:

Nom du patient Sexe

N° Dossier Adresse
Identifiant patient Profession
Age Téléphone

2) Antécédents:

Antécédents médicaux :

Normal : Troubles éthylo-tabagiques :
Diabeéte : Troubles Psychiatriques :
Ostéoporose : Autres :

Antécédents chirurgicaux :

3) Traumatisme:
Date de I'accident........... Date d’arrivée au centre........
Délai entre traumatisme et I’arrivée aux urgences...........

Délai entre traumatisme et prise en charge.............

a. Type :
Chute de sa hauteur........ Chute de lieu élevé....... AVP 2 roues ........ AVP 4 roues.......
AVP piéton......... Sport.......... Balistique....... Autre........

b. Coté atteint

Bilatéral : Oui Non
C. Autres traumatismes :

- polytraumatisé :

- poly-fracturé:

d. Atcds d’ostéosynthése genou-fémur

Docteur ZEROUAL ISMAIL 20
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4) Clinique Préopératoire :
a. Fracture Ouverte

— Classification de Gustilo :

o Typel e TypellllB

o Typell e TypellC

o Type lllA

b. Complication vasculaire : oui...... non........

c. Complications nerveuses : oui.....non... si complications nerveuses lesquelles :

d. Score de MESS

5) Diagnostic Radiologique préopératoire

1. Classification SOFCOT

2. Réalisation d’une TDM : oui............ noN............ Résultats de la TDM

6) Traitement Chirurgical

Prise en charge initiale : Parage....... Antibioprophylaxie........ SAT/VAT........

Durée de la chirurgie en min : .........

Garrot pneumatique : oui............... non...........

Type Anesthésie : AG......... Rachianesthésie.......

Drain de Redon post op : oui.......... non...........

Transfusion en per op : oui...... non...... Nombre de culots transfusés.......
Voie d’abord :

a) Bilan lésionnel per opératoire

1. Cartilagineux : Aucun... patella.....trochlée....condyle interne.....condyle externe....

2. Ligamentaire : Lésion du LCA.....Lésion du LCP.....Lésion médiale...Lésion latérale...

b) Types d’ostéosyntheses :

Plaque anatomique fémur :........... lame plaque :............ vis plaque DCS :....
Enclouage centromédullaire : antérograde :................. rétrograde :..........
Fixateur Externe : Orthofix :........... Hoffman :..........

Docteur ZEROUAL ISMAIL 13
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Controle radiologique peropératoire : oui...... non......
C) gestes complémentaires

a. greffe osseuse autologue : oui....non...

b. Substitut osseux : oui non

c. Couverture cutanée : Suture simple....cicatrisation dirigée...... Lambeau
d. Suture Vasculaire......

e. Suture Nerveuse.......

7) Radio post opératoire (face + profil)

a. radio de face

Réduction anatomique

Valgus fracturaire

Varus fracturaire

b. radio de profil

Réduction anatomique

Recurvatum

Flexum

8) Suites, complications et Reprises :

a. Suites :

Délai rééducation : immédiate........ Différée....
Type de rééducation : limitée....... libre.....

Reprise appui partiel : en ....... jours

Reprise appui total : en........ jours

b. Complications :

Aucune...... vasculaire..... nerveuse..... cutanée......

Phlébite...... embolie pulmonaire..... syndrome des loges.......

Docteur ZEROUAL ISMAIL
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C. Reprises :

e reprise pour retard de consolidation ou pseudarthrose :

Greffe osseuse : oui.....non.... types de greffes....

Délai : ....... semaines

Changement de I'ostéosynthese lors de la reprise : oui...... non......

e reprise pour autres complications :

Mobilisation articulaire sous anesthésie...... arthrolyse arthroscopique......

Arthrolyse chirurgicale....... AMO........ Amputation....... Arthrodese.......
Ostéotomie.....PTG........

9) Résultats :

a. Consolidation osseuse : oui...... non......

b. Criteres fonctionnels (criteres de la SOFCOT)
Trés bon

Bon

Moyen

Mauvais

C. critéres anatomiques

Trés bons

Bons

Moyens

Mauvais

d. Raccourcissement : oui...... nhon.....

Docteur ZEROUAL ISMAIL
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RESULTATS

Docteur ZEROUAL ISMAIL

16



FRACTURES OUVERTES DE L’EXTREMITE INFERIEURE DU FEMUR

|- DONNEES EPIDEMIOLOGIQUE :

1- L’incidence :

Nous avons rassemblé 30 cas de fractures ouvertes de I'EIF traités dans le service de
traumatologie orthopédie B du CHU HASSAN Il de FES, sur une période allant de janvier
2015 a janvier 2021. En moyenne 5 cas ont été enregistrés par an.

Tableau 1: Fréquence par année

ANNEES NOMBRES
2015 /
2016 2
2017 5
2018 4
2019 /
2020 5

TOTAL 30

Fréguence par année

2015 2016 2017 2018 2019 2020

[e))

(€]

S

w

N

=

o

H nombres
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A

2- L’age :
La tranche d’age la plus représentée a été celle de 20-30 ans.

La moyenne d’age est de 36.88 ans avec des extrémes allant de 21 a 71 ans.

Tableau 2 : Répartition des patients selon I’age

Age Nombre de cas Pourcentage
20-30 ans 11 36.6%
30-40 ans 9 30%
40-50 ans 4 13.3%
50-60 ans 3 10%
>60 ans 3 10%
Total 30 100%

Répartition selon I’age

pource ntage

40,00%
35,00% 309
30,00%
25,00%
20,00% .
15,00% y 10% 10%
10,00%

5,00%

0,00%

20-30 ans 30-40 ans 40-50 ans 50-60 ans 260 ans

H pourcentage
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3-le sexe :

Il ressort de ce tableau qu’il y a une prédominance masculine par rapport au sexe

féminin concernant la survenue de ces fractures, tous nos patients étaient actifs.

Tableau 3 : Répartition des patients selon le sexe

SEXE NOMBRE POURCENTAGE
FEMININ 6 20%
MASCULIN 24 80%
TOTAL 30 100%

Répartition des patients selon le sexe

 féminin

B masculin

4-Les Antécédents :

Dans notre série nous avons noté les antécédents suivants :

Tableau 4 : Répartition selon les antécédents

Antécédents Nombre des cas
Diabéte 3
Ostéoporose 0
Ethylo-tabagisme 9

Docteur ZEROUAL ISMAIL 19
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5-Le mécanisme

Il s’agit presque tout le temps d’un mécanisme de haute énergie. Dans notre série
toutes les fractures étaient entrainées par un mécanisme de haute énergie.

Tableau 5 : Répartition des patients selon le mécanisme

Mécanisme Nombre de cas Pourcentage
Basse énergie 0 0%
Haute énergie 30 100%

Répartition des patients selon le mécanisme

Pourcentage

M Basse énergie

M Haute énergie
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6-Les étiologies :

L’étude des étiologies retrouve une prédominance des accidents de la voie
publique avec 26 cas, suivis des agressions dans 3 cas et 1 seul cas d’une chute d’un

lieu élevé.

Tableau 6 : Répartition des patients selon les étiologies

Etiologies Nombre des cas Pourcentage
AVP 26 86.66%
Chute d’un lieu élevé 1 3.33%
Agression 3 10 %

Répartition des patients selon les étiologies

pourcentage

M agression
mAVP

m chute d'un lieu élevé
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[I-DONNEES CLINIQUES ET RADIOLOGIQUES

1/clinique :

Circonstance de diagnostic :
Tous nos malades ont été admis dans le cadre des urgences, le but de I’examen initial
a été :

— L’élimination d’une Iésion majeure mettant en jeu le pronostic vital du malade.

— Les patients en état de choc hypovolémique avec traumatismes thoraciques/
abdominaux/craniens ont été traités avec une approche multidisciplinaire et
stabilisés selon les principes ATLS (Advanced Trauma Life Support) [8]. La
réanimation, la ou elle était jugée nécessaire, était inestimable et vitale.

— Examen clinique du membre atteint :

— L’examen clinique et minutieux du membre traumatisé avait trouvé chez tous
nos malades

— Signes fonctionnels

— La douleur,

— L’impotence fonctionnelle partielle ou totale du membre traumatisé.

— Inspection

— Le membre inférieur présente une désaxation, un raccourcissement et une
tuméfaction globale de la moitié distale de la cuisse.

— La présence d’une ouverture cutanée, la taille de la plaie, la contamination de
la plaie, le saignement actif, I'os ou les fragments d'os exposés

— Palpation:

— La présence d’un volumineux épanchement articulaire rapporté a une
hémarthrose est le témoin de I’irradiation articulaire du foyer de fracture(le choc
rotulien).

L’évaluation vasculo-nerveuse a la recherche d’une atteinte de I’artére poplitée,

du nerf grand sciatique et ses deux branches par I’appréciation de la mobilité du pied
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et des orteils, et des pouls périphériques poplité, tibial postérieur, pédieux et

capillaire.

i !

Figure 1 : montrant une fracture ouverte de I'extrémité inférieure du fémur avec une

perte osseuse importante [21]
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Figure 2: montrant une fracture ouverte de I'extrémité inférieure du fémur (Urgences

traumatologiqgues CHU Hassan |l Fes)

a-Le coOté atteint:

Tableau 7: Répartition des patients selon le coté atteint

Coté atteint Nombre de cas Pourcentage
Gauche 14 46.66%
Droit 15 50 %
Bilatéral 1 3.33%

L’atteinte a intéressé aussi bien le coté droit que le coté gauche avec une légere

prédominance du coté droit atteint dans 15 cas, soit 50%. Tandis que dans 14 cas
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I’atteinte intéressait le coté gauche soit 46.66%. Notre série comportait également un

cas de fracture bilatérale représentant 3.33% de ’ensemble des fractures.

Répartition des patients selon le c6té atteint

M gauche
M droit

™ bilatéral

b - Ouverture cutanée :

Dans notre série, le type d’ouverture cutanée retrouvé est répartie selon la

classification de Gustilo Anderson.

Tableau 8 : Répartition des patients selon le stade d’ouverture cutanée

Ouverture cutanée Nombre de cas Pourcentage
Stade | 17 56.66%
Stade Il 4 13.33%
Stade IlIA 5 16.66%
Stade IlIB 1 3.33%
Stade IlIC 3 10%
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Répartition des patients selon le stade d’ouverture cutanée

<=M stade lic|
stade e

stade IIIA

c- Complications vasculo-nerveuses

Dans notre série, on a noté :

o trois cas de lésion de I’artere poplitée.

Le premier cas avait un score de MESS estimée a 9, conduisant a I’amputation
apres I’échec de revascularisation.

Les deuxieme et troisieme cas avaient un score de MESS estimé respectivement
a 6 et 5 et ont bien évolué aprés un geste de revascularisation consistant en un
pontage de |’artere fémoro-poplité par la Veine Saphene Interne et une suture de la
Veine Poplitée.

. Aucune lésion nerveuse.

d- Lésions ligamentaires :

Ces lésions sont mises en évidence par I’évaluation de la laxité articulaire a
I’aide de la recherche du tiroir antérieur et postérieur ainsi que le ressaut rotatoire.

Dans notre série on a noté un cas de lésion ligamentaire, plus précisément du
ligament patellaire.

e - Les lésions associées :
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Un cas de traumatisme cranien, avec découverte apres réalisation d’une TDM
cérébral, d’un hématome sous dural temporo-pariétal droit ayant nécessité une
surveillance stricte.

Un cas de traumatisme abdominal et cranien associé avec découverte apres la
réalisation d’un Body scanner d’un foyer de contusion hépatique et une hémorragie
méningée pariétale droite. A noter qu’il n’y avait pas d’indication chirurgicale pour les
lésions hépatiques et cérébrales.

Un cas de fracture du Bassin

Un cas de fracture du cotyle controlatéral

Une fracture cunéenne externe du radius controlatéral

Une fracture de I’extrémité supérieure du radius controlatéral

Une fracture médio-diaphysaire du cubitus homolatéral

Une fracture fermée de la rotule, une fracture fermée du tibia et une fracture
fermée du péroné homolatéral réalisant un genou flottant

Deux cas de fracture ouverte du plateau tibial homolatéral

Un cas de fracture fermée médio-diaphysaire du fémur controlatéral

Un cas de fracture luxation sternoclaviculaire sans atteinte parenchymateuse

Un cas de fracture de la clavicule homolatérale

Un cas de fracture fermée de la jambe et de la cheville associée a une luxation
de la rotule homolatéral.

Un cas de fracture fermée de la rotule homolatéral

Un cas de fracture ouverte de la jambe homolatérale réalisant un genou flottant

Un cas de fracture ouverte de P2 du gros orteil.

Docteur ZEROUAL ISMAIL 27



FRACTURES OUVERTES DE L’EXTREMITE INFERIEURE DU FEMUR

Tableau 9 : Répartition selon les Iésions associées

Lésions associées Nombre de cas Pourcentage
Nombre de patients 15 50%
Crane 2 6.66%
Abdomen 1 3.33%
Bassin 1 3.33%
Cotyle 1 3.33%
Membres supérieurs 5 16.66%
Membres inférieurs 12 40%

2/ Etude radiologique :

a- Les incidences radiologiques :

Le bilan radiographique confirme le diagnostic, il comporte systématiquement
deux clichés, un de face et un de profil du genou dits de débrouillage. Et si nécessaires
des radiographies complémentaires sous traction voir méme une TDM afin de mieux
analyser les divers éléments fracturaire [6, 7].

Dans notre étude 6 patients ont bénéficié d’'une TDM du genou afin de mieux
analyser leurs fractures.

b- Siege du trait de fracture :

On distingue :

e Les fractures supra condyliennes

Les traits sont obliques de haut en bas et de dehors en dedans et d’arriere en
avant, le déplacement classique est le chevauchement inter fragmentaire, le fragment
proximal bascule en avant embrochant le quadriceps et peut entrainer une ouverture
cutanée de dedans en dehors, le fragment distal bascule en arriere vers le paquet

vasculo-nerveux et peut entrainer des lésions vasculo-nerveuses importantes.
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e Les fractures sus et inter condylienne:

EnVouY le refond articulaire sépare les deux massifs épiphysaire entre lesquels
s’impacte le fragment proximal

e Les fractures unicondyliennes:[8]

Les fractures uni condyliennes ne touchent, par définition, qu’un seul condyle
le plus souvent latéral. Elles sont exceptionnellement ouvertes, mais s’accompagnent,
dans un nombre non négligeable de cas, d’une fracture de la rotule, de lésions du
systeme ligamentaire central le plus souvent le ligament croisé antérieur (LCA), d’une
fracture du plateau opposé.

c— Classification de I’AO

Notre étude était dominée par le type Al de I’AO (11 cas) suivie du type C2 (6

cas).

Tableau 10 : Répartition des fractures selon la classification AO

Type Nombre de cas Pourcentage

Al 11 36.66%
Extra-articulaires A2 3 10%

A3 2 6.66%

B1 1 3.33%
Uni condyliennes B2 1 3.33%

B3 0 0%

Cl 3 10%
Bi condyliennes C2 6 20%

C3 3 10%
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12

10

Répartition des fractures selon la classification AO

Al A2 A3 B1 B2 B3 C1 C2

B nombre de cas e pourcentage

Cc3

40,0%

35,0%

30,0%

25,0%

20,0%

15,0%

10,0%

5,0%

0,0%

d- La communition

En fonction du degré de la comminution, nous avons 53.33% des cas de fractures

simples (I et V). Les 46.66% restant étaient des fractures comminutives avec 30% de

comminution partielle (Il et V) et 16.66% de comminution majeure (lll, VI, VII).

Tableau 11: Répartition des fractures selon la classification SOFCOT

Type de Fracture(SOFCOT) Nombre de cas | Pourcentage
Fracture simples (I-1V) +uni-condylienne 16 53.33%
Fractures a comminution partielle (Il et V) 9 30%
Fractures a comminution Majeure (Ill, VI, VII) 5 16.66%
Total 30 100%
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Répartition des fractures selon la classification SOFCOT

18 60,00%
16
50,00%
14
12 40,00%
10
30,00%
8
6 20,00%
4
10,00%
2
0 =S 0,00%
Fracture simples (I-1V) +uni- Fractures a comminution Fractures a comminution
condylienne partielle (Il et V) Majeure (l11, VI, VII)
B nombre de cas s pourcentage
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[II-DONNEES THERAPEUTIQUES :

1- Méthodes thérapeutiques :

a- la conduite a tenir en urgence :

Elle dépend d’un certain nombre de facteurs de gravité : état général du blessé,

forme de la fracture, présence ou non de complication immédiate et I’expérience de

I’équipe de garde.

La prise en charge initiale des Fractures ouvertes de I’EIF comporte:
L’administration de sérovaccination anti-tétanique (pour la prophylaxie),
d’antibiotiques intraveineux (amoxicilline protégée), d’analgésiques, de la
corticothérapie, de remplissage vasculaire, de lavage du membre affecté avec 3
litres du sérum salé stérile et une brosse chirurgicale stérile imprégnée de la
bétadine.

Suite a cela, une préparation appropriée du membre dans un environnement
aseptique maximal possible avec un champ stérile et une évaluation de la plaie
par I'inspection et la palpation ont été entreprises.

L’os exposé a été réduit et logé dans la plaie apres un lavage et une irrigation
approfondis de la plaie. Des fragments osseux dévitalisés dépourvus de tissus
mous attachés et exposés a I’environnement externe et des particules osseuses
laches s’écoulant de la plaie pendant I'irrigation ont tous été retirés de la plaie.
Un pansement stérile a été appliqué apres cela. Les malades qui n’ont pas été
admis au bloc dans les 6 heures suivants le traumatisme ont bénéficié d’une
fermeture cutanée en attendant le geste chirurgical.

b —choix du type traitement

Dans notre étude :

Le traitement orthopédique n’a été utilisé chez aucun cas. Cependant, tous les

patients de la série ont bénéficié d’un traitement chirurgical.

c-Techniques opératoires :

Docteur ZEROUAL ISMAIL 32



FRACTURES OUVERTES DE L’EXTREMITE INFERIEURE DU FEMUR

Le délai d’intervention

Dans notre série le délai d’intervention varie entre 0 et 6 jours avec une moyenne de

6 heures.

Pendant cette période tous nos patients ont bénéficiés d’un traitement d’attente.

Bilan préopératoire : un bilan préopératoire comprenant les examens suivants
a été demandé chez tous les patients :

Radiographie pulmonaire de face.

lonogramme sanguin, surtout l'urée et créatinine.

Numeération formule sanguine.

Groupage sanguin.

Bilan d’hémostase.

Glycémie.

ECG

Type d’anesthésie:

Tableau 12 : Répartition selon le type d’anesthésie

Type d’Anesthésie Nombre de cas Pourcentage
Rachianesthésie 14 46.66%
Anesthésie Générale 16 53.33%
Total 30 100%

Le matériel d’ostéosynthese : Le matériel d’ostéosynthese utilisé dans notre
série est :
Enclouage Centromédullaire Antérograde

Vissage
Plague Condylienne
Fixateur Externe type Hoffman

Fixateur Externe type Orthofix
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Tableau 13 : Répartition selon le type d’ostéosynthese

Matériel d’ostéosynthése Nombre de cas Pourcentage
Plaque Condylienne 9 30%
ECM antérograde 7 23.33%
ECM rétrograde 2 6.66%
FE Orthofix 8 26,66%
FE Hoffman 2 6.66%
Vissage 2 6.66%
Répartition selon le type d’ostéosynthése
10 35%
9
30%
8
7 25%
6 20%
5
4 15%
3 10%
2
5%
1
0 T T e S — — 0%
Plaque ECM ECM rétrograde  FE Orthofix FE Hoffman Vissage
Condylienne antérograde
I nombre de cas === pourcentage
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Installation du patient :
17 de nos patients ont été installés en décubitus dorsal

13 de nos patients ont été installés en décubitus latéral

Figure 3 : Installation de I'opéré en décubitus latéral aprés mise en place des

champs opératoires, Bloc opératoire central A2, CHU Hassan Il, Fes.
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e Voie d’abord :
— La voie de Gernez externe a été réalisée chez 9 patients
— La voie sus trochantérienne externe a été réalisée chez 7 patients

— Voie d’abord para patellaire médiale chez 2 patients.

Figure 4 : Voie d’abord latérale du fémur distal droit, Bloc opératoire central A2,

CHU Hassan Il, Fes
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X Soins postopératoires

a- Locaux :

Les soins locaux au niveau des plaies ont été effectués une fois tous les deux
jours chez tous nos malades opérés.

b- L’antibiothérapie :

L’antibiothérapie pré et postopératoire, a base de I"'amoxicilline protégée et
gentamicine a été instaurée systématiquement chez tous nos patients et modifiées en
fonction des résultats de I'antibiogramme en cas d’infection de la plaie.

c-Prophylaxie thromboembolique :

Dans un but préventif, un traitement systématique a base d’héparine de bas
poids moléculaire a été institué chez tous les patients.

La prophylaxie thromboembolique a été systématique dans notre étude.

<> Durée d’hospitalisation :

La durée moyenne d’hospitalisation de nos malades était de 7 jours avec des
extrémes de 2 jours et 35 jours.

2- Rééducation fonctionnelle : [9]

Tous nos malades ont bénéficié d’une rééducation postopératoire, des que
I’état du malade le permettait.

Cette mobilisation constitue un traitement complémentaire indispensable pour
le pronostic fonctionnel des articulations en particulier le genou, tout retard ou
négligence de la rééducation expose a 'amyotrophie et a la raideur des articulations

avec limitation de I'amplitude de leurs mouvements.
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V- COMPLICATIONS :

A-Complications immédiates :

1-Déces :
Aucun déces n’a été déploré dans notre série.

2-Atteinte Vasculaire

On a noté trois cas de complication vasculaire admis a H+1 de I'accident.

— Pour le premier cas, I’examen clinique avait trouvé un membre inférieur gauche
ischémié avec froideur, paleur et absence de pouls poplités et distaux avec un
score de MESS estimé a 9 .L’angioscanner a objectivé une section de I’artere
poplitée d’ou I'indication d’un pontage fémoro-poplité en urgence. Les suites
post opératoires ont été marquées par une persistance de l'ischémie du
membre inférieur gauche d’ou l'indication d’'une amputation trans-fémorale.

— Pour les deuxieme et troisieme cas, le tableau clinique et radiologique était
similaire au premier cas en dehors d’un score de MESS estimé respectivement a
6 et 5. Les 2 patients ont bénéficié d’'un pontage fémoro-poplité avec succes.
Les suites post opératoires ont été marquées par la restauration de la chaleur
du membre et des pouls poplité et distaux.

3-Atteinte Nerveuse

Aucun cas d’atteinte nerveuse n’a été enregistré dans notre étude.

4-Quverture cutanée

Toutes les fractures dans notre série ont présentées une ouverture cutanée de
degré variable.

Cette ouverture cutanée a été traitée soit par suture soit par cicatrisation dirigée
chez 29 malades. Un seul malade a nécessité une greffe cutanée a partir du site

donneur siégeant au niveau de la face interne de la cuisse homolatérale.
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5-Perte osseuse

En raison de perte osseuse importante 10 malades dans notre série ont
bénéficié des greffes osseuses au dépend de la créte iliaque. 1 patient a bénéficié

d’une greffe osseuse par le péroné homolatéral.

B-Complications secondaires :

1 -Infection :

Trois cas de sepsis précoce sur matériel ont été notés dans notre étude avec
bonne évolution sous parage itératif et ablation du matériel d’ostéosynthese avec mise
en place de Fixateur externe.

Deux cas de suppuration profonde ont été notés dans notre étude, avec bonne
évolution sous plusieurs parages itératifs et ATB adapté au germe.

2-Déplacement Secondaire

Un seul cas de déplacement secondaire de la fracture nécessitant une ablation
de la plaque condylienne avec mise en place d’une nouvelle plaque condylienne a été
notée dans notre étude.

3-Embolie graisseuse :

Aucun cas d’embolie graisseuse n’a été rencontré dans notre série.

4-Complications thromboemboliques :

Nous n’avons pas enregistré de cas de complications thromboemboliques dans

notre étude.
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C- Complications tardives :

1- Retard de consolidation :

Aucun cas de retard de consolidation n’a été noté.

2-Pseudarthrose:

Dans notre série, on a enregistré quatre cas de pseudarthrose aseptique :

Deux patients ont bénéficiés d’une décortication greffe, avec bonne évolution.

Deux patients a présenté une fracture suite a une pseudarthrose. Le patient a
bénéficié d’une greffe osseuse par le péroné homolatéral ainsi que d’une
ostéosyntheése par plague anatomique.

3-Raideur Articulaire

Dans notre série, on a noté 2 cas de raideur articulaire nécessitant une
Arthrolyse avec bonne évolution.

4-Cals vicieux :

Dans notre série deux cas de cal vicieux ont été répertoriés

Tableau 14 : Répartition des patients selon les complications

Complication Nombre
Atteinte vasculaire 3
Amputation 1
Précoces Atteinte nerveuse 0
Ouverture cutanée 30
Perte osseuse 10
Infection 5

—

Secondaires | Déplacement Secondaire

Thromboemboliques

Pseudarthrose

Tardives Raideur articulaire

NN DO

Cals vicieux
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V. Appréciation des résultats

Le suivi a été possible grace a I'étude des différents comptes rendus des
patients ainsi que les résultats radiologiques présents en consultation. On a pu
évaluer 29 patients, Un patient a été exclu de I’évaluation post opératoire en raison
de son amputation.

Les résultats chez nos patients ont été évalués avec un recul de 36 mois en
moyenne avec un minimum de 6 mois et un maximum de 4 ans et demi. Une bonne
consolidation est définie selon des critéres cliniques et radiologiques [10]. Dans ce
cas, c’est I'appui franc, complet sans boiterie qui est retenu, étant entendu qu’a
posteriori, le blessé ne doit pas avoir rompu le matériel dans I’année qui suit la date

de consolidation.

VI- Consolidation :

La consolidation a été obtenue en moyenne au 5eme mois chez 25 patients, On

n’a pas noté de cas de retard de consolidation.
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VIl- Résultats fonctionnels :

1- Criteres d’évaluation des résultats :

Les résultats ont pu étre évalués chez 29 patients. Nous avons adopté les
criteres de la SOFCOT qui se basent sur des criteres cliniques (douleur, marche,

mobilité et stabilité du genou) et radiologiques.

Tableau 15 : Evaluation des résultats fonctionnels : SOFCOT 1988

Critéres _
) Cotation 4 3 2 1
fonctionnels
o _ Flexion entre | Flexion entre 60 et .
Mobilité Flexion>120° Flexion<60°
90° et 120° 90°
Douleur Pas de douleur Intermittente A 'effort Permanente
o o Instabilité
Stabilité Normale Normale Instabilité légere
Grave
Boiterie a Boiterie
Marche Normale Avec Canne
I’effort permanente

2-Appréciation globale

e Tres bon: 15 a 16 points

e Douleur absente, flexion>120°, genou stable, marche normale, axes corrects.

e Bon: 11 a 14 points avec critére de mobilité c6té au moins a 3

e Douleur intermittente, flexion entre 90° et 120°, genou stable, boiterie a I’effort,
anomalie d’axe <10°.

e Moyen: 8 a 10 points avec critere de mobilité c6té au moins a 2.

e Douleur a I'effort, flexion entre 60°et 90°, genou légerement instable, boiterie
permanente, anomalie d’axe entre 10° et 15°.

e Mauvais: 4 a 7 points avec critere de mobilité coté a 1

e Douleur permanente, flexion<60°, instabilité grave du genou, marche avec une

canne, anomalie d’axe >15°, déces, pseudarthrose, amputation.
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3-Résultats fonctionnels

e La mobilité:

Dans notre série :

— La flexion était supérieure a 90 degrés chez 26 de nos patients soit 89.6%.

— 2 de nos patients ont une raideur majeure ne dépassant pas 60 degrés de
flexion soit 6.9 %. Un patient avait une raideur modéré avec une flexion
comprise entre 60 et 90 degrés.

e La douleur:

— Presque 50% des patients présentaient des gonalgies intermittentes ou
survenant a I'effort

e Périmetre de marche:

— Limité chez 7 de nos patients soit 24.1%, 22 de nos patients présentaient un
périmetre de marche illimité soit 75.9%.

e La boiterie:

o Présente chez 7 de nos patients soit 24.1%.

4-Résultats radiologiques

e Dans notre série:

e On a enregistré 2 cas de cal vicieux soit 6.9%.

e 27 patients sont normo axés.
L’analyse des résultats anatomiques montre que malgré I'atteinte articulaire et la
comminution, on a pu obtenir de bons résultats et ceci est d(i a la supériorité de la

réduction chirurgicale.

Docteur ZEROUAL ISMAIL 43



FRACTURES OUVERTES DE L’EXTREMITE INFERIEURE DU FEMUR

5-Résultats globaux :

Nous avons pu évaluer les résultats fonctionnels chez 24 personnes.
o Un patient avait une complication vasculaire conduisant a ’'amputation.
o En tenant compte des criteres de la SOFCOT, nous avons 66.7% d’excellents et

bons résultats, et 33.3% de moyens et mauvais résultats.

Figure 5A: radiograhie a I’'admission fracture type B2 AO service des urgences CHU

Hassan Il, Fes

Docteur ZEROUAL ISMAIL 44



FRACTURES OUVERTES DE L’EXTREMITE INFERIEURE DU FEMUR

Figure 5B et 5C : radiographies en post opératoire et radiographies aprés 6 mois,

centre diagnostic, CHU Hassan |l, Feés
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Figure 6: Reconstruction Angio TDM du genou montrant une fracture de I’EIF.

Service de Traumatologie et Orthopédie B4, CHU Hassan Il Fés
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Figure 7A et 7B montrant une pseudarthrose suite a une fracture ouverte de

I’extrémité inférieure du fémur traitée par plaque condylienne.(Service de

traumatologie B4, CHU Hassan |l Fes)
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Figure 8: Radiographie post op apres traitement de la pseudarthrose par

décortication et greffe osseuse Service de Traumatologie B4
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Figure 9A et 9B : Montrant I’état cutané apres cicatrisation des plaies suites a des

fractures ouvertes de I'extrémité inférieure du fémur. (Service de traumatologie B4,

CHU Hassan Il Fes)
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=

Figure 10 : Montrant une raideur du génou suite a une fracture ouverte de

I’EIF(Service de traumatologie B4, CHU Hassan Il Fés)

Figure 11: Un exemple de bon résultat fonctionnel obtenu aprées une fracture

ouverte de I’EIF(service de Traumatologie B4 CHU Hassan Il Fes)
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DISCUSSION

Docteur ZEROUAL ISMAIL

51



FRACTURES OUVERTES DE L’EXTREMITE INFERIEURE DU FEMUR

| - DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES :

1- Répartition selon I’'age :

Tableau 18 : La moyenne d’age selon les séries

Séries Moyenne d’age
KUMAR [11] 44 .33 ans
BAREI et BEINGESSNER [12] 45 ans

KOVAR et al [13] 32 ans
THAKKAR et DWIVEDI [14] 45 ans

Notre série 37,5 ans

L’age constitue un facteur de risque important du pronostic fonctionnel post
opératoire, plus le patient est agé moins bon est le résultat fonctionnel final.

La moyenne d’age de notre série est située dans la fourchette des autres séries.

La tranche d’age la plus représentée dans notre étude était celle de 20-30 ans
suivie par celle de 30-40 ans avec respectivement 36.6% et 30% des cas.

En appréciant les chiffres rapportés par la littérature, on déduit que ce type de
fracture survient dans la majorité de cas chez les sujets jeunes.

Cette fréquence élevée chez les adultes jeunes pourrait s’expliquer par :

L’activité élevée de cette population jeune,

I’'inexpérience des conducteurs

— la fréquence des accidents de la voie publique

le comportement des usagers.
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2- Répartition selon le sexe :

Tableau 19 : Répartition de sexe selon les séries

Séries Hommes Femmes
KUMAR [11] 66,7% 33,3%
BAREI et BEINGESSNER [12] 67,6% 32,3%
KOVAR et al [13] 59% 41%
THAKKAR et DWIVEDI [14] 80% 20%
Notre série 80% 20%

Le sexe masculin prédomine dans notre série par rapport au sexe féminin. Ceci
est le cas dans les autres études. On peut alors déduire que ce type de fracture est

surtout I’apanage du sexe masculin.
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3- Répartition selon I’étiologie du traumatisme :

L’analyse de nos dossiers a objectivé que les étiologies sont multiples.
Les accidents de la voie publique (AVP) ont été la principale étiologie avec 88%
des cas, ce qui concorde avec toutes les séries avec lesquels on a comparé nos

résultats.

Tableau 20 : Pourcentage des fractures ouvertes de I'EIF suite a un AVP

Série AVP Pourcentage

IYENGAR et al [1] 100%

BAREI et BEINGESSNER [12] 73,5%

KOVAR et al [13] 71%

THAKKAR et DWIVEDI [14] 100%

Notre série 86.6%

Cette proportion élevée des AVP pourrait s’expliquer par
. le développement des moyens de transport, essentiellement
I’laugmentation importante du nombre des engins a deux roues.

o la majorité des sujets jeunes, qui représentent 80% des cas de notre

étude, étaient victimes d’accident de la voie publique.
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lI- ETUDE RADIO-CLINIQUE :

1- Clinique :

a- Examen clinique :

Le diagnostic clinique est le plus souvent simple, il est établi sur :
e L’'impotence fonctionnelle du membre inférieur atteint.
e Présence d’une désaxation, d’un raccourcissement, d’une ouverture cutanée et
d’une tuméfaction globale de la moitié distale de la cuisse.
e Palpation :
A la recherche d’un choc rotulien.
L’évaluation vasculo-nerveuse a la recherche d’une atteinte de I’artére poplitée,
du nerf grand sciatique et de ses deux branches.

b- le coté atteint :

Dans notre travail et dans les séries rapportées, les fractures ouvertes de L’EIF
se situaient surtout du coté droit, contrairement a la série d’ABDEL-ALEEM AHMED et
ABDELSHAFI TABL [15] qui trouve une prédominance gauche.

Nous avons dans notre étude un cas d’atteinte bilatérale, a I’'instar des études
de BAREI et BEINGESSNER [16] et de KOVAR et al [13], qui ont trouvé respectivement
deux et un cas.

Tableau 21 : Répartition des cas selon le c6té atteint, en fonction des séries

Série Coté Droit | Coté Gauche Bilatéral
BAREI et BEINGESSNER [12] - - 2
KOVAR et al [13] - - 1
ABDEL-ALEEM AHMED et ABDELSHAFI 10 12 0
TABL [15]

Notre série 15 14 1

c- L’ouverture cutanée

Nous avons opté dans notre étude pour la classification de Gustilo et Anderson [17].
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Tableau 22 : Répartition selon le stade de Gustilo—-Anderson, en fonction des séries

Série Stade | Stade |l Stade IlIIA | Stade IlIB| Stade llIC
SCHEMITSCH et al [18] 0 8 9 10 3
KUMAR [11] 5 15 10 0 0
THAKKAR et DWIVEDI

3 5 8 5 3
[14]
Notre série 17 4 5 1 3

Il s’agit la plupart du temps d’une ouverture de dedans en dehors provoquée
par la partie proximale du fémur qui peut étre extériorisée.

Comme dans toute fracture ouverte du membre, le malade bénéficie d’une
antibiothérapie préventive ; et la sérovaccination antitétanique est controlée. Le
lavage- drainage-parage doit étre fait dans les six heures qui suivent le traumatisme
selon la technique habituelle. Il est bon, en cas de choix ou de nécessité d’une
ostéosyntheése en différé, de réintégrer la partie proximale du fémur dans son
compartiment apres désincarcération d’'un embrochage musculaire pour faciliter la
réduction ultérieure a foyer ouvert ou fermé.

Nos résultats étaient semblable aux résultats des autres séries en ce qui
concerne les fractures ouvertes stade IlIC. Par contre nos résultats sont discordants
avec ceux des autres séries en ce qui concerne les autres stades de fractures ouvertes.

On constate que les ouvertures cutanées les plus rencontrées au niveau du
fémur, sont de type | et Il. L’ouverture cutanée stade lll était rare ; ce constat a été fait
par plusieurs auteurs a I'instar de Siliski [19], leurs rareté au niveau du fémur, est
expliquée par: la localisation centrale et profonde du fémur, ainsi que, par sa
protection par le capitonnage cutanéo-musculo-aponévrotique important.

L’ouverture cutanée comporte un risque important d’infection qui pourrait
retentir sur le pronostic fonctionnel de I'articulation [20].

Au total, On constate que nos résultats sont concordants avec celle de la

littérature.
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d- Lésions vasculaires :

Les fractures ouvertes accompagnées de lésions artérielles nécessitant une
réparation vasculaire sont des lésions graves. Ce type de fracture est souvent associé
a une atteinte grave des tissus mous et a des lésions des structures nerveuses .Les
l[ésions vasculaires et la perte importante de tissu entrainent un taux d’infection et
d’amputation élevé. Un retard de prise en charge de plus de 6 heures entrainera
souvent un résultat facheux en raison d’une ischémie prolongée. Les concepts
thérapeutiques actuels comprennent le débridement radical, I'irrigation abondante
des plaies, I'aponévrotomie, la stabilisation des fractures et la réparation vasculaire.
Malgré les progres dans la prise en charge des fractures stade Il de Gustilo Anderson
et les raffinements des techniques microvasculaires, le taux de complications reste
élevé. [19]

Il s’agit surtout de lésions de I’artére fémorale basse suite a une fracture sus
condylienne a la hauteur de ’anneau du troisieme adducteur.

Ces lésions artérielles sont rarement dues a une section franche mais plutot a
des ruptures sous adventitielles ou des atteintes de I’intima artériel.

L’atteinte vasculaire peut étre reconnue cliniquement par :

o la disparition des pouls : poplité, tibial postérieur ou pédieux.

o |’anesthésie du membre, avec refroidissement et paleur en dessous de la

fracture.

— Cette tétrade est rarement complete en urgence. Seule une surveillance armée

de principe offre des chances d’un diagnostic précoce. [21-22].

Ce diagnostic qui modifie I'attitude thérapeutique en urgence doit étre porté
apres mure réflexion.

Un angioscanner des vaisseaux des membres inférieurs réalisé en urgence
confirme le diagnostic. Il faut cependant avoir a I'esprit que les complications

vasculaires si elles sont classiques, sont en fait tres rare entre 0,5 et 1% des cas [8].
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En cas de lésion vasculaire, il convient de réaliser en urgence une ostéosynthese
suivie d’un pontage veineux réalisé de préférence par un chirurgien spécialisé [8].

Dans notre étude, trois cas de complication vasculaire ont été noté soit 10% :

Dans le premier cas, il s’agit d’un patient recu a H+1 du traumatisme présentant
une lésion de l'artere poplité chez qui I'examen clinique avait trouvé un membre
inférieur ischémié. Le score de MESS était estimé a 9. Un geste de revascularisation a
été réalisé avec échec, ce qui a conduit a I’'amputation.

Le deuxieme et troisieme cas ont été recu respectivement a H+1 et H+2 du
traumatisme et présentait une lésion de I'artere poplité chez qui ’examen clinique
avait trouvé un membre inférieur ischémié. Le score de MESS était estimé
respectivement a 6 et a 5. Les deux patients ont bénéficié d’un pontage veineux avec

des suites post opératoire simples.

Tableau 23 : Répartition des complications vasculaires selon les séries

Série Les complications vasculaires
BAREI et BEINGESSNER [12] 2,7%
ABDEL-ALEEM AHMED et ABDELSHAFI TABL [15] 4,5%

THAKKAR et DWIVEDI [14] 12,5%
SCHEMITSCH et al [18] 10%

SALA et al [23] 12%

Notre série 10%
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Figure 26: reconstruction Angio TDM d’un genou flottant montrant le contact intime

du foyer fracturaire avec I'artére poplitée. Service de Traumatologie et Orthopédie B4
CHU Hassan Il, Fes

Dans la littérature les complications vasculaires sont en faites tres rares,

retrouvées dans 0,5 a 1% des cas [8].

Les proportions obtenues dans notre série sont supérieures a celles retrouvées
dans la littérature.

Lorsqu’on les compare avec ceux des autres séries on note que la survenue de
complications vasculaires dans notre série est similaire a celle de SCHEMITSCH et al

[18].
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e—-Les Amputations :

Tableau 24 : Taux d’amputation selon les séries

Série Pourcentage
KOVAR et al [13] 7,5%
THAKKAR et DWIVEDI [14] 7,7%

Notre série 3.33%

Nous avons enregistré 1 cas d’amputation dans notre série suite a une lésion
de I’artere poplitée avec échec du geste de revascularisation.

Nos résultats sont légerement inférieurs a ceux retrouvés dans les séries de
KOVAR et al [13] et THAKKAR et DWIVEDI [14].

f-Lésions nerveuses :

e L’analyse de la motricité recherche une lésion du nerf sciatique, également tres
rare (5%), qui est plutot ’'apanage des fractures supra condyliennes hautes, avec

forte bascule postérieure du fragment distal [8].

L’atteinte nerveuse porte essentiellement sur le nerf sciatique poplité externe
et plus rarement sur le nerf sciatique poplité interne. La constatation des troubles
sensitifs superficiels et moteurs francs impose I’intervention d’urgence.

Deux électromyographies doivent étre réalisées a la troisieme semaine et au deuxieme
mois post-opératoire.
Une neurolyse ou une greffe seront indiquée devant I’absence de récupération clinique
et électrique a la fin du deuxiéme mois.

e Aucune lésion nerveuse n’a été notée dans cette série, ce qui s’approche aux

résultats retrouvés par THAKKAR et DWIVEDI [14].

En revanche, les séries rapportées par KOVAR et al [13] et SCHEMITSCH et al[18]

ont retrouvé des lésions nerveuses.
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Tableau 25 : Les complications nerveuses, en fonction des séries

Série Les complications nerveuses
THAKKAR et DWIVEDI [14] 0%
SCHEMITSCH et al [18] 6,67%

KOVAR et al [13] 5%

Notre série 0%

g-Les lésions ligamentaires et méniscales:

Elles ne sont pas rares mais plutot souvent négligées ou méconnues [24]. Il n’est
pas aisé de rechercher ces atteintes cliniguement chez les patients du fait de la
douleur qui entraine déja un inconfort et la fracture qui a une mobilité anormale, ceci
ne permet pas de faire la distinction entre une laxité et un tiroir.

Pour cela ce type de lésion doit étre recherché en peropératoire et éliminé par
un testing sous anesthésie en fin d’intervention apres la réalisation de I’ostéosynthese
L’examen cliniqgue permet de suspecter cette |ésion ligamentaire, mais I’arthroscopie
est indispensable pour la confirmation de cette lésion. [24]

Le ménisque peut se rompre ou se fissurer au cours des fractures distales du
fémur, sa lésion se révele par une douleur en regard de l'interligne articulaire, un
blocage en demi-flexion et une hémarthrose. Le traitement est essentiellement
chirurgical et consiste en une méniscectomie. D’ou la nécessité de réaliser une
arthroscopie en cas de fracture du genou.

e Selon Asencio [25], elles seraient présentes dans moins de 20% des cas ;

intéressant en premier le L.C.A.E et plus rarement le L.L.E.

e Sur 80 fractures articulaires, P. Chiron a constaté en per opératoire quatre

désinsertions sans rupture intra ligamentaire de ligaments croisés antérieurs. A

chaque fois, il s’agissait d’une désinsertion osseuse au plafond sous forme d’un
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« pavé » corticospongieux. Le type de fracture était toujours une forme
particuliere avec fracture comminutive de la zone centrale de la trochlée. Une
réinsertion transcondylienne avec passage des fils avant réduction a permis
d’obtenir une bonne stabilité finale. [8]

Nous n’avons pas recensé de cas d’atteinte ligamentaire dans notre étude.

Par contre nous avons trouvé un seul cas de lésion de I'appareil extenseur.

h- Autres lésions associées :

L’association a d’autres traumatismes est souvent fréquente ce qui complique
I’attitude thérapeutique [26].

Tous les patients admis a notre salle d'urgence qui étaient dans un état instable
ont été stabilisés avant la prise en charge chirurgicale de la fracture. Si des blessures
associées comme hémorragie intracérébrale ou fractures pelviennes potentiellement
mortelles existaient, elles ont été traitées en premier.

Dans notre étude, dans 15 cas, il existait une autre localisation traumatique soit
50%. Dans les séries que nous avons rapportées, il existait une autre localisation

traumatique dans plus de 80% des cas.

Tableau 26 : Les Iésions associées selon les auteurs

Série Nombre de cas Pourcentage
IYENGAR et al [1] 15 83.3%
KOVAR et al [13] 36 90%
Notre série 15 50%
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2- Etude radiologique :

a- Siege de la fracture :

Tableau 27 : Siege du trait de fracture selon les auteurs

Série Fracture Supra condylienne | Fracture sus et inter condylienne
KUMAR [11] 20% 80%
KOVAR et al [13] 52,5% 47,5%
RICCI et al [27] 11,5% 88,5%
Notre Série 53.3% 46.7%
b-  Comminution:

Tableau 28: Répartition

selon le degré de comminution, en fonction des séries

Série Fractures Simples Fractures Comminutives
KUMAR[11] 13,33% 86,67%
Notre série 53.3% 46.7%
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lll - Traitement :

1- Traitement Orthopédique :

Le traitement orthopédique a perdu toute sa valeur face aux techniques
chirurgicales.

A) platre d’emblée :

On se contente d’un platre cruro pédieux voire d’une attelle. Précédé ou non de
réduction par manceuvre externe.
Il s’agit d’'un moyen d’exception employé dans la majorité des études dans
deux cas bien précis :
e Chez les enfants ou adolescents en cas de fracture en bois vert ou non
déplacées.
e Chezles sujets agés inopérables afin d’obtenir I'indolence des fractures simples
ou engrenées.
Il est d’'usage exceptionnel, dépassée dans sa conception du fait des risques encourus

de raideur articulaire et complications thromboemboliques [28].

B) Ia mise en traction :

Selon Neer La traction doit étre transosseuse, tibiale, plus basse que le point
classique en regard de la tubérosité tibiale, au-dela d’une éventuelle voie d’abord
chirurgicale. Elle doit se faire dans I’axe du fémur, sur un genou fléchi a 20°. [8]

La surveillance radiologique est difficile et trompeuse.

La traction reste une méthode efficace d’attente en cas d’intervention différée.
Alors le but n’est pas de réduire la fracture, mais de lutter contre la douleur.

Dans notre série le traitement orthopédique a été utilisé comme traitement d’attente

de la chirurgie.
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2- Traitement Chirurgical :

% Son objectif est:

prendre en charge I’ouverture cutanée ;

— restituer la congruence articulaire ;

— restituer un axe mécanique du membre inférieur adéquat ;

— Montage rigide et stable permettant de mobiliser au plus vite le genou
pour éviter la raideur articulaire et escarres et éviter I’évolution
progressive vers |’arthrose.

Donc le but essentiel du traitement est de préserver la fonction du genou.
Une réduction articulaire anatomique est nécessaire pour diminuer les risques
d’arthrose post traumatique et de raideur du genou. En outre, la restauration de la
longueur, de l'alignement et de la rotation est primordiale afin d’améliorer le résultat
fonctionnel. La déformation dans le plan frontal, en particulier, en varus, a été
associée a I'arthrose post-traumatique et doit étre de ce fait évitée. La déformation
rotationnelle affecte la biomécanique du genou en particulier celle de I'articulation
fémoro-patellaire. [24]

% Ostéosynthese en urgence ou en différé?

— En faveur d’une ostéosynthese en urgence : une seule anesthésie, une
manipulation plus aisée des fragments, la possibilité de réaliser une réduction
immédiate, elle facilite le nursing des polytraumatisés. [8]

— Pour l'ostéosynthése différée de deux a trois semaines : la possibilité de
surveiller I’état local en cas d’ouverture cutanée type Il ou type lll de Cauchoix
et Duparc [28]

— Les partisans de I'intervention d’emblée (Nordin), pensent que 'urgence est le
meilleur garant contre [l'infection. Les fragments osseux sont mieux
manipulables et se préteront le mieux a une reconstruction anatomique. Les

autres, laissent le temps a ’hématome de s’organiser, au muscle et au périoste
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de se réinsérer sur les fragments dévitalisés. Au bout de trois semaines, un cal
primitif est apparu englobant les fragments libres dans [ossification
enchondrale [29]. le chirurgien aborde alors un foyer suffisamment plastique
pour obtenir une réduction dont les axes sont grossierement anatomiques et
les fragments métaphysaire suffisamment réduits. [16]

— 1ly a deux cas ou le choix ne se pose pas :

— L’existence de lésions vasculo-nerveuses ou de délabrement cutané qui
imposent une intervention en urgence, I’exception des fractures ouvertes
Cauchoix type | que I’on peut parer en urgence et mettre en traction.

— Une contre-indication anesthésique ou des lésions vitales associées imposant

le report de I'intervention.

X/
X4

% Qualité des soins des fractures ouvertes

Différentes écoles de pensée existent concernant les soins des fractures
ouvertes dans le cadre d’une fracture distale du fémur. Un débridement agressif avec
création d’un défect osseux offre I’avantage d’un risque d’infection potentiellement
réduit, mais une chirurgie secondaire est souvent nécessaire pour favoriser 'union.
Sinon, moins de débridement agressif offre la possibilité d’union sans chirurgie
supplémentaire mais risque d’infection potentiellement accru.

RICCI et al [27] ont effectué une comparaison directe entre les deux techniques
et n’a rapporté aucune différence significative dans les taux d’infection entre les
groupes rapportant 18% dans le groupe de débridement le plus agressif et 25% dans
le groupe de débridement le moins agressif. Sur la base de cette découverte, ils
suggerent que le débridement moins agressif peut étre préféré car il évite une
chirurgie secondaire.

Au contraire, DUGAN et al [30] ont rapporté sur une série consécutive de
patients qui a subi un débridement agressif avec élimination de tous les os

métaphysaire, mise en place de billes d’antibiotiques et greffe osseuse planifié pour
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fracture ouverte du fémur distal et n’a rapporté aucune infection profonde et 100%
taux d’union. Bien qu’ils n’aient pas de groupe de comparaison, le taux d’infection
est nettement inférieur a celle rapportée dans I’étude précédente.

Les chirurgiens doivent étre préts a accepter que la perte osseuse résultant d’un
débridement d’une fracture ouverte peut entrainer la création d’une pseudarthrose
anticipée nécessitant des greffes osseuses [31].

Alors que la reprise chirurgicale pour promouvoir ’'union est souvent considéré

comme un échec thérapeutique, dans ce cas difficiles, il peut donner des meilleurs

résultats.

Tableau 29 : le choix du type de traitement selon les auteurs
Séries Traitement Orthopédique | Traitement Chirurgical
THAKKAR et DWIVEDI[14] 0 fois 24 fois
KOVAR et al[13] 0 fois 41 fois
KUMAR[11] 0 fois 30 fois
ABDEL-ALEEM AHMED et 0 fois 22 fois
ABDELSHAFI TABL[15]
Notre série 0 fois 30 fois

Les préférences thérapeutiques de notre série concordent avec celles des autres
séries.

On déduit que la préférence va de plus en plus vers la chirurgie et que le
traitement orthopédique n’est plus utilisé.

*

% Le délai d’intervention chirurgicale

C’est la période écoulée entre I’hospitalisation dans le service et l'intervention
proprement dite. Ce délai est di a plusieurs raisons :

o le temps de réalisation d’un bilan préopératoire.
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o l'attente de la cicatrisation d’une plaie dans les fractures ouvertes ;
o le manque de matériel d’ostéosynthese ;

o le manque de moyens financiers des patients ;

o leffectif des patients a opérer ;

o la décompensation d’une tare ;

o I’altération de I’état général du patient.
Dans notre étude tous nos patients ont été opérés dans un délai variable de 0 a 6

jours. Le délai moyen d’intervention a été de 6 heures. 16 patients ont été opérés en

urgence.
Tableau 30 : Délai moyen du traitement selon les séries

Série Délai Moyen Délai Variable
BAREI et BEINGESSNER [12] 4 jours 0-17 jours
ABDEL-ALEEM AHMED et

5,18 jours -

ABDELSHAFI TABL [15]
KUMAR [11] 15,9 heures 12-24 heures
Notre Série 6 heures 0-6 jours

BAREI ET BEINGESSNER [12] : le délai moyen a été de 4 jours avec un délai
variable de 0 a 17 jours

ABDEL-ALEEM AHMED et ABDELSHAFI TABL [15] : Le délai moyen a été de 5.18
jours

KUMAR [11] : Le délai moyen a été de 15.9 heures avec un délai variable de 12
a 24 heures.

On déduit que le délai d’intervention differe d’une série a 'autre et ce délai est

en rapport surtout avec I’état d’opérabilité des patients.
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X Matériels d’ostéosyntheése

Dans notre travail, le traitement chirurgical a fait appel a un matériel de fixation

interne dans 20 cas soit 66.66% et un matériel de fixation externe dans 10 cas soit

33.33%. La répartition entre les différents types de matériel fait apparaitre 'utilisation

préférentielle des plaques anatomiques du fémur dans 9 cas soit 30%.

L’Enclouage centromédullaire : antérograde a été réalisé dans 7 cas soit 23.33%, et

rétrograde dans 2 cas soit 6.66%.

Le fixateur externe a été utilisé dans 10 cas soit 33.33% avec préférentiellement le

fixateur Externe type Orthofix, qui a été utilisé dans 8 cas soit 26.66%. Cependant, le

fixateur externe type Hoffman a été utilisé dans 2 cas soit 6.66%

Le Vissage a été utilisé dans 2 cas soit 6.66%

Tableau 31 : Le matériel d’ostéosynthese utilisé selon les séries

Série Plaque Anatomique | Fixateur Externe Enclouage Vissage
Fémur Centromédullaire
KOVAR et al [13] 7,5% 47,5% 42,5% 2,5%
Notre série 30% 33.33% 30% 6.66%
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3) Choix de Technique d’ostéosynthése

Les options de fixation interne définitive les plus couramment utilisées
comprennent les clous intramédullaires et les plaques verrouillées latérales. Plusieurs
études comparant clous et plaques verrouillées dans le traitement des fractures du
fémur distal, ne démontrent aucune différence significative dans une variété de
résultats [32,33]. En fin de compte, la stratégie d’ostéosynthese et la sélection des
implants dépendent de la préférence du chirurgien ainsi que des facteurs de I'hote,
du type de fracture et des lésions associées des tissus mous.

L’idéal c’est de choisir un matériel anatomique, stable dans tous les plans,
résistant a I’arrachement, non traumatisant pour I’épiphyse, facile a poser grace a des
reperes déterminés par I'interligne fémoro-tibial dans le plan frontal. [8]

Chez les patients gravement blessés dans un état instable, quelle que soit la
classification de Gustilo, le fixateur externe est toujours la méthode de choix en raison
de la menace imminente d'embolisation graisseuse [34-35]. En revanche, dans les
fractures stade | et Il de Gustilo et Anderson avec des patients dans des conditions
stables, I’enclouage centromédullaire, I’ostéosynthése par plaque ou par vissage peut
étre supérieure.

Dans les fractures stade lll de Gustilo et Anderson, le fixateur externe occupe
toujours une position supérieure, en raison de sa mise en place rapide et facile,
permettant ainsi d’attribuer suffisamment de temps a la prise en charge des lésions
des tissus mous, et éventuellement des lésions vasculo-nerveuses. [13]

Dans les études publiées par Rutter et al. [36] et Rand et al [37], les auteurs ont
conclu que I'’enclouage centromédullaire est sans danger quel que soit le stade
d’ouverture cutanée.

Scalea et d’autres auteurs ont traité également les avantages et les
inconvénients de I’enclouage centromédullaire immeédiat dans les fractures ouvertes

et le risque d’éventuelles complications pulmonaires. [38-39]

Docteur ZEROUAL ISMAIL 70



FRACTURES OUVERTES DE L’EXTREMITE INFERIEURE DU FEMUR

Il existe plusieurs moyens d’ostéosyntheése qui sont :

A- I’enclouage centromédullaire :

> Clou intra médullaire rétrograde (GHS): [8]
Introduit par voie intra-articulaire en avant de I’échancrure intercondylienne du
genou. De 12 a 25 cm, il est percé de trous afin de réaliser des verrouillages par
vis étagées grace a un viseur externe. L’abord est antéromédiane transtendineux du
genou.

— Avantages :
Ce sont ceux du pontage biologique : le verrouillage est simple, la voie d’abord peut
étre minimale. Ce clou est compatible avec une arthroplastie de hanche et
éventuellement de genou en fonction du modele.

— Inconvénients :

e La réalisation d’une arthrotomie en cas de fracture extra-articulaire est
discutable.

e |l est peu adapté aux fractures articulaires : le point d’introduction du
clou se trouve exactement au niveau du trait de séparation des fractures
intercondyliennes.

e |l est difficile de choisir le point de pénétration idéal permettant une
réduction de I'interligne a 95° par rapport a la diaphyse externe.

e En cas d’infection, il existe un risque important d’ostéoarthrite.

Docteur ZEROUAL ISMAIL 71



FRACTURES OUVERTES DE L’EXTREMITE INFERIEURE DU FEMUR

Figure 27: Enclouage centromédullaire rétrograde d’une fracture ouverte de

I’extrémité inférieure du fémur (Service de Traumatologie B4 CHU Hassan Il Fés)
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> Enclouage centromédullaire antérograde (ECA) :

Il a été concu initialement pour traiter les fractures fémorales instables et
comminutives diaphysaires, mais les indications ont été étendues a I’extrémité distale
du fémur. Ces indications correspondent essentiellement aux fractures extra-
articulaires. Il peut étre également utilisé pour ’ostéosynthese de certaines fractures
articulaires non ou peu déplacées, sous réserve que la partie épiphysaire de la fracture
ait été fixée par un vissage isolé afin d’éviter I’ouverture du foyer lors de I’enclouage.
Dans les rares cas de fracture bi ou tri focale intéressant I’extrémité distale du fémur,
I’enclouage est souvent la seule alternative thérapeutique. Il est contre-indiqué dans
les fractures articulaires complexes [28, 40, 41]. Les avantages de ce matériel sont
ceux du pontage biologique ; le clou est positionné en extra-articulaire, son ablation
est aisée. Il n’altere pas le cartilage de I’épiphyse en restant extra articulaire. Introduit
par le trochanter comme un clou centromédullaire classique, il est verrouillé par
vissage supérieur et inférieur. L’installation se fait sur une table orthopédique, et
I'ouverture du foyer ne se pratique qu’en cas de nécessité apres des tentatives
répétées et infructueuses d’enclouage a foyer fermé. Le clou est inséré apres abord
du massif trochantérien, et centré ensuite afin d’éviter son balayage en direction d’un
condyle, pouvant étre responsable d’une angulation. Le clou doit descendre le plus
bas possible dans le massif condylien afin d’assurer une tenue maximale [13, 27, 41].
Ses inconvénients sont essentiellement le verrouillage distal qui est techniquement
plus difficile lorsqu’il existe une rotation du clou, et la difficulté de correction de la
bascule postérieure du fragment distal a foyer fermé. Le montage devient d’autant
plus instable que la fracture est basse sur la métaphyse (il faut estimer que I’épiphyse
restante doit avoir une longueur au moins égale a la largeur du massif condylien pour
que le montage soit stable).

En ce qui concerne les fractures ouvertes, I’enclouage centromédullaire trouve

sa place dans les stades | et Il de Gustilo [13]. Certains auteurs comme Riitter et al
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[36] ont décrit l'utilisation de I’enclouage centromédullaire dans les stades IlIl.
Cependant, un risque infectieux élevé a été rapporté dans les fractures stade lll

traitées par enclouage centromédullaire. [42]

Figure 28: Fracture ouverte de I'extrémité inférieure du fémur traitée par ECA

(Service de traumatologie B4 CHU Hassan Il Fes)
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B- Les plagues diaphyso-métaphyso-épiphysaires

> la vis plaque condylaire de compression DCS :

La vis plaque dynamique condylienne DCS (dynamic condylar screw) reprend le
principe des vis plaques dynamiques de I’extrémité supérieure du fémur, la prise
épiphysaire distale est assurée par une vis unique a filetage volumineux a
compression. La vis a une orientation de 95 degrés d’une maniere a la positionner
parallelement a l'interligne articulaire. La pose se fait par broche guide, et la
compression est assurée par un systeme de canon court [28, 43, 44, 45].

Elle permet une compression épiphysaire et offre grace a un jeu de flexion et
extension, entre la plaque et la vis, un meilleur ajustement au plan frontal. Elle semble
donner de meilleurs résultats anatomiques et fonctionnels avec un risque moindre de
pseudarthrose [29].

La voie d’abord est en regle latérale, on évite tout dépériostage massif.

e Les avantages de la DCS peuvent étre résumés en :

— Les risques d’entrainer des lésions supplémentaires sur une épiphyse
fracturée sont moindres par la vis que la lame.

— Si la technique de pose est correcte, la DCS assure une bonne stabilité sur
le plan frontal et transverse.

— La vis épiphysaire a une bonne prise sur un os ostéoporotique.

— Lavis assure une bonne compression épiphysaire.

— Au contraire de la lame plague « monobloc », la plaque de la DCS peut étre
changée.

e Inconvénients :

— L’introduction du canon se fait a la jonction du trait de fracture type Hoffa.

— Le trou d’introduction du canon est volumineux, conduisant a des pertes
de substance du condyle latéral.

— Toute erreur de point d’entrée ou de direction de la vis conduit a un défaut

d’axe dans le plan frontal comme dans les systemes monobloc.
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Indication :

— Les fractures supra condyliennes simples ou avec communition métaphysaire
partielle (respect d’un mur externe ou interne) ou les fractures avec
communition métaphysaire complete.

— Les fractures sus et inter condyliennes simples ou avec communition

métaphysaire. [46,47]

Figure 29: ostéosynthese Par vis plague DCS (service de Traumatologie B4 CHU

HASSAN 1l Fes)
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> La plaque anatomique de I’extrémité inferieure du fémur :

Ce sont les plus connues, leur avantage est la « facilité » de pose et I’absence

d’ancillaire sophistiqué. Le systeme de plaque condylienne présente quelques

avantages considérables en utilisant les techniques de plaque AO standards. On peut

en citer quelques-uns :

O

Les vis engagées dans la plaque créent une structure a angle fixe qui améliore
la fixation en cas d’os peu dense ou de fracture comminutive.

La fixation de plusieurs vis dans les condyles fémoraux améliore la fixation de
nombreuses fractures distales.

Plaques amincies avec forme anatomique.

La téte anatomique préformée est cintrée afin de s’adapter au fémur distal, ce
qui permet une réduction anatomique : La restauration de la surface articulaire
est facilitée par I'utilisation de broches provisoires pour permettre la réduction
et de broches guides pour l'insertion de vis perforées. La plaque précintrée
facilite la réduction de la métaphyse sur la diaphyse.

Préservation de la vascularisation : L’extrémité effilée facilite I'insertion sous-
musculaire et préserve les tissus mous.

Mobilisation précoce : Les caractéristiques de la plague assurent un
environnement favorable a la consolidation osseuse, pour le retour précoce a

une fonction optimale.
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Drpassassssssssssss,

Figure 30: plaque condylienne du fémur [48]
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Des vis corticales sont insérées au niveau diaphysaire et des vis spongieuses sont
insérées au niveau épiphysaire.
La plague anatomique reste largement indiquée et ceci dans plusieurs cas :
o Soutien et renfort des fractures comminutives du fémur distal
o Fractures supracondyliennes
o Fractures condyliennes intra et extra-articulaires
o Pseudarthroses et cals vicieux du fémur distal
o Fractures péri prothétiques
o Ostéoporose

Les inconvénients sont loin d’étre négligeables. En premier lieu, les
«débricolages» secondaires se voient dans les fractures comminutives, on assiste
progressivement a un dévissage des vis épiphysaires et métaphysaires, conduisant a
une instabilité du montage et a une varisation secondaire. Dans le meilleur des cas,
la fracture va consolider en varus et dans le pire des cas, on pourra assister a une
pseudarthrose dont la conséquence est la rupture de la plaque. Le deuxieme risque
est la fixation de la fracture en varus ou en valgus (installation en décubitus latéral)
du fait de I'impossibilité d’une réduction anatomique et de la nécessité d’une
réduction « a la volée » ; dans ce contexte une réduction avec un axe normal est plus
le fait du hasard que d’une maitrise parfaite du geste chirurgical.

De ce fait, pour qu’un montage par plaque vissée simple soit stable, il faudrait
reconstruire la console opposée par une autre plaque vissée ce qui est
particulierement invasif.

Dans une étude de cohorte rétrospective publiée par Hoffmann et al [49], 24
patients qui présentaient des fractures ouvertes du fémur distal, ont été traités par
plague verrouillée. Les auteurs ont rapporté que le taux de consolidation des fractures
ouvertes stade | et Il de Gustilo était plus élevé par rapport aux fractures ouvertes de

stade IlI.
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Figure 31: mise en place d’une plaqgue sur le versant interne de la fracture vu

I’instabilité du fover fracturaire [50].
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Figure 32: Fracture ouverte de I'extrémité inférieure du fémur traitée par Plague

Anatomique du fémur (service de Traumatologie B4 CHU HASSAN Il Fés)
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> La lame plaque [8] :
C’est une plaque pré modelée, monobloc qui assure la stabilité de I’épiphyse par une
lame quadrangulaire plate, rigide, impactée et qui se fixe sur la diaphyse par des vis
bi corticales.

— Avantage :
Ce matériel monobloc est tres stable, notamment en compression. Sa pose est facilitée
par un guidage sur broche.

— Inconvénients :
L’impaction de la lame peut étre traumatisante sur une épiphyse fracturée. La
résistance a I’arrachement est faible sur une épiphyse ostéoporotique. Une erreur au
point d’entrée ou sur I'orientation de la lame conduit irrémédiablement a un défaut
d’axe dans tous les plans. Il faut disposer d’'un nombre important de plaques pour
s’adapter en longueur, en largeur et en angulation. L’expérience de la pose de ce type

de plaque se perd peu a peu.
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Figure 33 : I'introduction postérieure de la plague provoque une translation

antérieure au moment de la réduction [50]

Figure 34 : ostéosynthese par lame plaque [8]
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C- Vissage :

Il est indiqué dans Les fractures uni condyliennes, externe ou interne, ainsi que dans

les fractures a trait frontal type Hoffa.

Figure 35 A et B: fracture uni condyliennes ouverte (condyle interne) aprés vissage

(Service de Traumatologie B4 CHU Hassan Il Fes)
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D- Fixateur externe [28]

Il permet de ponter le foyer de fracture sans abord direct en s’appuyant a distance par
des fiches osseuses percutanées.
— Avantages :
o Evite d’entrainer des lésions supplémentaires
o En cas de lésion vasculaire ou d’ouverture cutanée stade Il ou Ill de Cauchoix
et Duparc, la pose d’un fixateur externe est rapide.
o Permet secondairement de modifier un défaut d’axe ou de mettre le foyer en
compression.
— Inconvénients :
o Le fixateur externe n’est pas adapté aux fractures en os spongieux.
o Le pontage du genou est source de raideur et de réduction imparfaite de
I’épiphyse.
o Sa position juxta articulaire augmente le risque d’arthrite septique.
o Sa stabilité est affaiblie par le bras levier de la jambe avec déstabilisation
progressive des fiches.
Certains auteurs préconisent ['utilisation de fixateur externe de facon
temporaire en attendant la stérilisation du foyer fracturaire avant de mettre en place

une fixation interne définitive. [51]
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Figure 36 : Fracture ouverte de I'extrémité inférieure du fémur (service de

Traumatologie B4 CHU HASSAN Il Fes)
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Figure 37 : Fracture ouverte de I’extrémité inférieure du fémur traitée par fixateur

externe (service de Traumatologie B4 CHU HASSAN Il Fés)
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4) Progrés thérapeutiques actuels :

La nouvelle génération des traitements actuels se base sur des plaques
condyliennes verrouillées :

a. Systéme de plaques condyliennes a angle variable :

Elles combinent la technologie des vis de verrouillage a angle variable avec les
techniques classiques de fixation par plaque. Le systeme de plagque condylienne
présente de nombreuses similitudes avec les méthodes de fixation par verrouillage
standard, avec quelques améliorations importantes. Les vis de verrouillage a angle
variable permettent de créer une structure a angle fixe tout en laissant au chirurgien
la liberté de choisir la trajectoire de vis avant de « fixer » I’angle de la vis. Une structure
a angle fixe est avantageuse dans les fractures, comminutives ou ostéoporotiques. Le
corps de la plaque de compression a verrouillage a angle variable (VA-LCP) comporte
des trous combinés a angle variable associant un trou de compression dynamique et
un trou pour vis de verrouillage a angle variable. Le trou combiné a angle variable
permet la flexibilité d’'une compression axiale et la possibilité d’un verrouillage a

angle variable sur toute la longueur du corps de la plaque.

Figure 38: systeme de plaque condylienne verrouillée [52]
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b. Systeme peu invasif type LISS [53-54]:

Ce sont des plaques minces avec précintrage anatomique, procurent une
stabilité angulaire et surtout un caractere peu invasif leur permettant la préservation
de I'intégrité de I’épiphyse ; ce systeme offre ainsi :

<> Réduction anatomique

La fixation de fractures extra et intra articulaires du fémur distal avec des
plaques précintrées permet une réduction anatomique.

Les trous de verrouillage permettent une fixation avec des vis de verrouillage
pour assurer une stabilité angulaire. Il est avantageux d’assembler une structure a
angle fixé dans I'os porotique et les fractures comminutives ou lI’ancrage de vis
classiques est compromis.

% Préservation de la vascularisation
Le concept LISS utilisé permet de préserver la vascularisation osseuse grace a une
technique opératoire mini-invasive et a un contact os—-plaque minimal.

% Mobilisation active précoce
Le systeme LISS permet d’assurer une fixation stable de la fracture avec un
traumatisme minimal de la vascularisation. Cela améliore I’environnement pour la

consolidation osseuse et accélere le rétablissement de la mobilité et de la fonction.

Figure 39 : systéme LISS [52]
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Figure 40 : ostéosynthese par vis plague LISS pour une fracture de type Il [8]

5) Gestes complémentaires :

a) La greffe osseuse : surtout d’os spongieux est le meilleur stimulateur de la
repousse ostéogénique.

La greffe est indiquée de principe en cas de perte de substance osseuse et en
cas de comminution de la colonne interne. Cette greffe doit étre corticospongieuse,
généreuse, solide et prise sur la corticale externe de l'aile iliaque dont la forme
curviligne s’adapte parfaitement a la colonne interne.

e Greffe systématique

La greffe systématique en urgence de toutes les pertes de substances
métaphysaires est proposée par de nombreux auteurs. Il convient de préparer les
crétes iliaques antérieures ou postérieures en fonction de I'installation du malade
dans cette éventualité. L’avantage de la greffe en urgence est la réalisation d’une
intervention tout en un temps. Elle complique une intervention souvent difficile chez

un malade polytraumatisé et choqué. Les crétes antérieures ne fournissent pas
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toujours un capital osseux suffisant. Cette attitude conduit souvent a des greffes en
exces.
e Greffe secondaire

La greffe secondaire entre le deuxieme et le quatrieme mois parait plus
judicieuse.

Une ostéosynthese stable permet dans tous les cas une rééducation précoce
méme en cas de perte de substance osseuse. L’os spongieux métaphysaire, si le
montage est stable, a un potentiel de consolidation parfois étonnant [8]. La greffe
n'est indiquée que lorsque la consolidation parait insuffisante en I'absence de
complication infectieuse. Il est alors possible de choisir le greffon le mieux adapté.

Le greffon idéal en traumatologie est une autogreffe d’os spongieux [20].

Dans certains cas exceptionnels, lors d’une reprise septique, par exemple, une
autogreffe vascularisée de péroné libre ou de créte iliaque peut étre réalisée. [8]

Dans notre étude, dix de nos patients soit 33.3% ont bénéficiés d’une greffe
corticospongieuse en premiere intention prélevée au niveau de la créte iliaque.

Un de nos patients a bénéficié d’une greffe osseuse en 2¢me intention par le

péroné homolatéral afin de favoriser la consolidation du foyer fracturaire.

Tableau 32 : Le taux de greffe osseuse selon les séries

Greffe osseuse par le péroné
Série Greffe corticospongieuse
homolatéral

THAKKAR et DWIVEDI [14] 37,5% 12,5%
ABDEL-ALEEM AHMED et

31,8% 0%
ABDELSHAFI TABL [15]
BAREI et BEINGESSNER [12] 36% 0%
Notre Série 33.3% 3.3%
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Nos résultats sont similaires aux résultats retrouvées par les autres séries en ce
gui concerne le traitement de perte osseuse par greffe corticospongieuse.

Dans notre série le traitement de perte osseuse par greffe osseuse par le péroné
homolatéral a été utilisé dans 1 seul cas soit 3.3% contrairement a la série de THAKKAR
et DWIVEDI [14] qui a utilisé ce traitement dans 3 cas soit 12,5%.

Par contre le traitement par le péroné homolatéral n’a pas été utilisé dans les
séries de BAREI et BEINGESSNER [12] et ABDEL-ALEEM AHMED et ABDELSHAFI TABL
[15].

A noter que dans la série de THAKKAR et DWIVEDI, la greffe osseuse dans les 3

cas a été faite par 2 péronés pour chaque cas.
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Figure 41: Fracture ouverte de I'extrémité inférieure du fémur traitée par Plaque

Condylienne Verrouillé + Greffe Osseuse par le Péroné homolatéral

Service de Traumatologie B4 CHU HASSAN Il Fes
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b) Soins des lésions des tissus mous :

La couverture du matériel d’ostéosynthése et de I'os est d'une importance
capitale apres une fracture ouverte du fémur distal. Heureusement, le fémur est
caractérisé par une enveloppe musculaire robuste au niveau des compartiments
antérieur, médial et postérieur.

Par conséquent, méme apres débridement musculaire associé au parage de
I’ouverture cutanée, le simple avancement musculaire local suffit généralement pour
couvrir la fracture et I'implant.

Le défaut de cicatrisation cutané, cependant, est un probleme courant rendant
la greffe cutanée parfois nécessaire. Dans ces cas, le traitement des plaies par
pression négative (TPN) est d’un grand apport [55]. Il sert a diminuer 'cedeme et
favoriser I'apparition du tissu de granulation afin améliorer le taux de réussite de la
greffe cutanée.

Dans notre étude la fermeture cutanée a été faite soit par suture simple, soit
par cicatrisation dirigée, soit par greffe cutanée en fonction de stade de I’ouverture
cutanée.

Le tableau ci-dessous résume les différentes modalités de gestion de

I’ouverture cutanée dans notre étude.
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Tableau 33 : Gestion de I'ouverture cutanée

Ouverture cutanée Nombre de cas | Gestion de I'ouverture cutanée

Stade | 17 Suture simple

Stade I 4 Suture sous tension

Stade IlIA 5 Cicatrisation dirigée

Stade IIIB 1 Greffe cutanée

Stade IlIC 3 Suture simple aprées revascularisation

Dans notre étude un de nos patients soit 3.33% a bénéficié d’une greffe cutanée
a partir du site donneur siégeant au niveau de la face antérieure de la cuisse
homolatérale.

La greffe cutanée a été réalisée 16 jours apres I'ostéosynthese de la fracture.
Deux interventions de parage ont été effectués afin d’obtenir un foyer stérile avant la
réalisation d’une greffe de peau totale.

Dans la série de KOVAR et al [13], un cas soit 2,5% a bénéficié d’'une greffe
cutanée ce qui se rapproche de nos résultats.

Par contre la série d’IYENGAR et al [1], deux greffes cutanées ont été réalisées

soit 11%.

Tableau 34 : Les greffes cutanées selon les séries

Série Nombre de cas Pourcentage
IYENGAR et al [1] 2 11%
KOVAR et al [13] 1 2,5%
Notre Série 1 3.3%
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6) Suites post-opératoires :

Comme toutes les suites opératoires, une surveillance de la température, du
drain de Redon et les soins locaux s’averent nécessaires.

Une antibiothérapie est prescrite pendant une longue durée vue le risque
infectieux important dans les fractures ouvertes.

La prophylaxie thromboembolique est nécessaire, malgré la rééducation
précoce.

Le traitement antalgique est de premiéere importance. L’analgésie est assurée
initialement par blocs intrarachidiens, périduraux ou périphériques ou administration
de morphine a la pompe, puis relayée par des antalgiques traditionnels et des

myorelaxants.

7) La rééducation fonctionnelle :

La rééducation est un complément indispensable, elle doit étre démarrée des le
premier jour en fonction de la complexité des cas, de la qualité de I'ostéosynthese
réalisée et de I’allure des suites opératoires.

Pour tous les auteurs, la rééducation précoce est un élément garant d’un bon
résultat fonctionnel. Le retard dans le démarrage de la rééducation est un facteur
favorisant la survenue de raideur.

Dans notre série tous les patients ont bénéficié d’une rééducation fonctionnelle :
e La rééducation du genou : étape capitale dans le traitement d’une fracture
articulaire
e Elle est possible dans la plupart des ostéosynthéses compte tenu de la qualité
des matériaux d’ostéosynthese et de la stabilité du montage.
e |l faut rappeler que I'objectif en terme de mobilité est d’obtenir une flexion
supérieure a 90 ° au terme du premier mois post-opératoire.

e Elle comprend trois phases :
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o La phase de décubitus :

Courte de deux a trois jours, elle consiste en une surélévation du membre,
contraction isométrique du quadriceps, mobilisation de la cheville et du pied, enfin
mouvement de flexion- extension contre la pesanteur.

o La phase de verticalisation sans appui :

Elle sera plus longue que la précédente, car 'appui ne sera autorisé qu’a partir
du 3éme ou 4éme mois.

Le patient marche avec des béquilles sans appui, permettant ainsi le verrouillage
du genou en extension.

o Laremise en marche apres consolidation :

A pour but de réaliser un appui progressif, de récupérer 'amplitude articulaire,
la force musculaire et d’apprendre la marche.

Donc la rééducation est tres indispensable et elle ne doit surtout pas étre
négligée, un séjour en centre de rééducation des que I'état général du malade le

permet parait judicieux.

Docteur ZEROUAL ISMAIL 97



FRACTURES OUVERTES DE L’EXTREMITE INFERIEURE DU FEMUR

IV - Complications

Les fractures ouvertes du fémur distal présentent un risque accru de
complications, en particulier infection, pseudarthrose, raideur du genou et perte

d’amplitude articulaire du genou.

1) Complications Infectieuses

Tableau 35 : Les complications infectieuses selon les séries

Série Nombre de cas Pourcentage
KOVAR et al [13] 3 6,8%
THAKKAR et DWIVEDI [14] |2 8,3%
KUMAR [11] 3 10%
JAIN et al [56] 2 5,9%
Notre série 5 16,66%

Les proportions obtenues dans notre série sont supérieures a celles retrouvées
dans la littérature : 6 a 10% [25].

Lorsqu’on les compare avec ceux des autres séries on note que la survenue
d’infection est élevée dans notre série. Ceci pourrait étre expliqué par I’absence
d’utilisation des billes antibiotiques et I’absence d’utilisation de Thérapie par Pression
Négative (TPN) dans notre série.

L'utilisation de billes d'antibiotiques est un outil complémentaire précieux pour
la stérilisation du lit de la plaie et pour la gestion des défauts osseux généralement
associés au débridement des fractures ouvertes du fémur distal a haute énergie. La
nature poreuse des billes permet une libération lente des antibiotiques directement
sur le lit de la plaie contaminé. La libération locale des antibiotiques a été préconisés
dans le traitement des fractures ouvertes [57] et, lorsque utilisé en association avec

un traitement systémique est supérieur aux antibiotiques systémiques seuls dans
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I'éradication des bactéries dans un lit de plaie colonisé [58]. Au-dela de la stérilisation
d'une plaie contaminée, les billes d'antibiotiques sont parfaitement adaptées pour
occuper le site du défaut osseux. Les billes fournissent les conditions nécessaires
pour I’'incorporation réussie de greffe osseuse.

L’ouverture cutanée est généralement le principal facteur incriminé a I’origine
de ces infections.

Les autres facteurs pouvant intervenir dans la survenue d’une infection sont :

— la comminution fracturaire,

— le délai opératoire.

2) Complications thromboemboliques :

Elles sont particulierement redoutées. L’age avancé, I’augmentation du temps
opératoire, et le délai opératoire prolongé représentent des facteurs favorisants les
complications thromboemboliques. [59]

Un traitement préventif anticoagulant et une mobilisation précoce permettent
de diminuer leur taux a 2% des cas [25].

Au moindre doute et en fonction des données de I’examen clinique, un écho-
doppler veineux est effectué.

— Nous n’avons pas enregistré des cas de cette complication dans notre étude.
— Aucun cas de complication thromboembolique n’a été enregistré dans les

autres séries.
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3) Déplacement secondaire

Dans notre série, un cas soit 3.3% de déplacement secondaire a été constaté.
Dans la série de KUMAR [11], un cas soit 3,3% de déplacement secondaire
associé a une rupture d’implant a été noté. Il s’agissait de la rupture d’une plaque

condylienne.

Figure 42: Montrant la rupture d’une plaque condylienne. [11]
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4) Les pseudarthroses :

Les pseudarthroses du tiers distal du fémur devraient étre relativement rares, il
s’agit d’une zone riche en os trabéculaire qui a de bonnes propriétés ostéogéniques
et dont la suppléance vasculaire est excellente [60]. Elles se voient dans les fractures
comminutives ou apres traitement chirurgical mal conduit [61].

Les autres éléments susceptibles de les favoriser sont : selon ASCENCIO [25] :

o L’age :lasurvenue d’une pseudarthrose est deux fois plus fréquente chez
les sujets de plus de 65 ans que chez ceux de moins de 30 ans.

o L’infection.

o la comminution fracturaire : 3 fois plus de pseudarthrose dans les
fractures comminutives que dans les fractures simples. Par contre, le
caractere articulaire intervient peu de méme que paradoxalement
I'ouverture du foyer.

o linsuffisance de stabilité de [I'ostéosynthese, porte le taux de
pseudarthrose a 25%.

o I’absence de comblement d’un déficit métaphysaire.

Dans notre étude, on a enregistré 4 cas de pseudarthroses aseptiques soit 13.33%.
NB : dans les Pseudarthroses aseptiques, le changement du matériel de synthese est
souvent utile pour stabiliser le foyer de fracture. Certaines équipes préconisent une
double ostéosynthése latérale et médiane (T. Judet).L’apport d’un greffon osseux
spongieux ou corticospongieux sous forme d’une autogreffe permet de relancer la
consolidation.

Dans certains cas, la réalisation d’une prothese totale du genou appuyée sur une

allogreffe massive peut étre la solution ultime [62].
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Tableau 36 : Les pseudarthroses selon les séries

Série Pourcentage
SALA et al [23] 15%
KOVAR et al [13] 15,9%
KUMAR [11] 13,3%
THAKKAR ET DWIVEDI [14] 0%
Notre Série 13.3%

Nos résultats se trouvent dans la fourchette des résultats retrouvés par les
autres séries a part la série de THAKKAR ET DWIVEDI [14] qui n’a enregistré aucun cas
de pseudarthrose. Il est important de noter que dans la série de ce dernier, une double
ostéosyntheése latérale et médiale associée a une greffe osseuse a été utilisé
contrairement aux autres séries.

Dans la littérature:

Apres ostéosynthese, ce taux varie de 14 a 19% [63] dans les anciennes séries.

Avec des implants plus rigides, il est plus faible de I'ordre de 0 a 6% avec les

lames plaques d’AO-ASIF [64, 65, 44] et proche de 0 % avec les vis plaques [66, 67].
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5) Les cals vicieux :

Ce sont des consolidations osseuses en mauvaise position avec des
répercussions possibles sur les plans anatomique et fonctionnel.

Les désaxations dans le plan frontal et sagittal, 'apanage classique des
traitements orthopédiques n’ont pas été totalement éliminées par ostéosynthese.

Le retentissement articulaire de ces cals vicieux aboutit souvent a la raideur du
genou.

Dans la littérature, la fréquence des cals vicieux est variable, la plus élevée est
rapportée par NEER et al. [67] de 31% et la plus basse par Chiron et coll. [64] 4%.

Tableau 37 : Pourcentage des cals vicieux selon les séries

Série Pourcentage
THAKKAR et DWIVEDI [14] 12,5%
SALA et al [23] 5%
Notre Série 6,66%

On constate que nos résultats se situent dans la fourchette des autres séries.

6) La Raideur du Genou:

C’est une complication fréquente et grave des fractures du quart inférieur du
fémur. En se référant a la définition de Judet et al. [69], est raide tout genou dont la
flexion est inférieure a 90°.

La perte des amplitudes articulaires apres fracture répond a des mécanismes
variables et souvent associés. Apres fracture épiphysaire ou métaphysaire, tout cal
vicieux osseux ou cartilagineux perturbe la physiologie articulaire et supprime les
degrés externes de mobilité.

D’autres éléments pathologiques peuvent entrer en ligne de compte :
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La rétraction capsulaire apres algodystrophie ou immobilisation prolongée en
position non physiologique, cal vicieux hypertrophique, ossification ectopique et la
perte de substance cartilagineuse post-traumatique. [70]

Dans notre série, nous avons colligé 2 cas de genoux raides nécessitant des
interventions d’arthrolyse.

Tableau 38 : Pourcentage des raideurs articulaires selon les séries

Série Pourcentage
SALA et al [23] 15%
KUMAR [11] 16,7%
Notre série 6.66%

La prévention de cette complication passe avant tout, par la rééducation
fonctionnelle immeédiate post opératoire qui peut étre favorisée par l'utilisation de
I’arthromoteur, mais sans oublier la contraction active immeédiate, le réveil musculaire,
la mobilisation active aidée ainsi que la mobilisation rotulienne et des plans de
glissement [71].

NB : Si, a la troisieme semaine, les amplitudes articulaires n’atteignent pas 90°,
une mobilisation sous anesthésie générale suivie d’une reprise du schéma de
rééducation initial parait indispensable. Une mobilisation plus tardive risque
d’entrainer des lésions cartilagineuses et une rupture de I'appareil extenseur. Une
intervention mobilisatrice chirurgicale consistant en un décollement du quadriceps en
regard du foyer de fracture peut étre utile dans certains cas au-dela de trois mois.

Une raideur majeure a six mois impose une intervention mobilisatrice type Judet
en tenant compte du terrain et des aptitudes du malade a supporter I'intervention et
a suivre la rééducation. Une rotule basse initiale ou conséquence de la rétraction du
tendon rotulien sur un genou immobilisé est un facteur aggravant du risque de

raideur. [8]
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V - Consolidation :

Le délai moyen de consolidation est de trois mois, la plupart des auteurs
admettent que le délai est plus long en cas de fracture comminutive ou en cas de
fractures ouvertes. Ce délai est estimé a 3,6mois [25, 66].

La consolidation a été obtenue en moyenne au 5eme mois chez la majorité de

nos patients avec des extrémes de 3.5 a 6 mois.

Tableau 39 : Le délai de consolidation selon les séries

Série Délai moyen de consolidation
SALA et al [23] 8 mois
KUMAR [11] 5,6 mois
Notre série 5 mois

Docteur ZEROUAL ISMAIL 105



FRACTURES OUVERTES DE L’EXTREMITE INFERIEURE DU FEMUR

VI - Résultats fonctionnels:

Selon FOSTER [62] un bon résultat dépend de la réparation adéquate des tissus

mous, d’une greffe osseuse appropriée, d’une méticuleuse compression inter

fragmentaire et d’une complete réduction de I’espace articulaire.

Tableau 40 : Les résultats fonctionnels selon les séries

DWIVEDI et | KUMAR SALA et al KUMAR et al | JAIN et al | Notre
THAKKAR [11] [23] [72] [56] Série
[14]
Excellent et Bon 79,2 66,7% 63% 70,83% 73,5% | 66,7%
Moyen et Mauvais 33% 33,3% 37% 29,17% 26,5% | 33,3%

L’étude de notre série montre que malgré un taux important de fractures

comminutives et articulaires répertorié, nous obtenons une majorité d’excellent et

bon résultats fonctionnels et anatomiques.

Le recours au traitement chirurgical pourrait expliquer les résultats favorables

obtenus.

On trouve des résultats similaires dans les séries de la littérature.
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VIl - Résultats anatomiques :

Tableau 41 : la répartition des cals vicieux selon les séries :

o Désaxation Désaxation ) Désaxation en _
Série Normoaxeées ) Raccourcissement
en varus en valgus récurvatum

ABDEL-ALEEM
AHMED et

0 0 22 0 0
ABDELSHAFI TABL
[15]
SALA et al [23] 1 0 19 0 0
BAREI et

0 1 35 0 0
BEINGESSNER [12]
THAKKAR et

2 0 21 1 0
DWIVEDI [14]
Notre série 0 0 28 1 0
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CONCLUSION

Docteur ZEROUAL ISMAIL 108



FRACTURES OUVERTES DE L’EXTREMITE INFERIEURE DU FEMUR

Au terme de cette étude, il convient de retenir que les fractures ouvertes de
I'extrémité inférieure du fémur demeurent graves du fait de risque infectieux
important, ainsi que le risque d’atteinte vasculaire et de dégats important qu’elles
entrainent au niveau des tissus mous. Elles compromettent le pronostic fonctionnel
d’une grosse articulation portante qui est le genou, en particulier en cas de présence
d’une comminution importante.

Ces fractures sont dues le plus souvent a des traumatismes a haute énergie
chez des sujets jeunes (de sexe masculin).

L’association a d’autres traumatismes est souvent fréquente ce qui complique
I’attitude thérapeutique.

Le traitement chirurgical se caractérise par le développement important des
méthodes d’ostéosynthese, et constitue le seul garant d’un bon résultat aussi bien
sur le plan clinique que radiologique. Il a permis d’améliorer considérablement le
pronostic de ces fractures en offrant une meilleure stabilité et en permettant un appui
précoce.

Sa réussite est conditionnée par la planification préopératoire soigneuse
prenant en compte plusieurs parametres afin de pouvoir opter pour le matériel
adéquat. La réalisation d’une bonne réduction est une étape cruciale du traitement,
suivie par la fixation et le positionnement correct de I'implant.

La plaque condylienne, I’enclouage centromedullaire et le fixateur externe sont
les moyens d’ostéosynthese les plus utilisés, compte tenu de leurs larges indications,
et de leurs résultats satisfaisants.

Compte tenu de la perte osseuse importante dans ces fractures, la prise en
charge ne peut étre fructueuse sans la réalisation d’une ostéosynthese
complémentaire (greffe osseuse), d’une prise en charge des complications vasculo-
nerveuses et cutanées et d’une rééducation post opératoire précoce afin d’obtenir un

bon résultat fonctionnel et de limiter le risque de raideur.
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Néanmoins, malgré les avancées de la chirurgie dans ce type de fractures,
certaines complications sont encore observées dans plusieurs séries, notamment
I’infection, la pseudarthrose et la raideur du genou, de plus du risque d’arthrose au

long terme.
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RESUMES
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RESUME :

Objectif

Les fractures ouvertes de I’extrémité inférieure du fémur sont difficiles a gérer.
En raison d'un traumatisme massif des tissus mous et d'une perte osseuse, il n’existe
pas de consensus sur le meilleur moyen d’ostéosynthese. Par conséquent plusieurs
moyens d’ostéosynthése sont proposés avec des résultats fonctionnels et
anatomiques variable.

Le but de ce travail est d’analyser les caractéristiques épidémiologiques,
cliniques, thérapeutiques et évolutives de cette série, d’évaluer nos résultats et de les
comparer aux données de la littérature.

Matériels et Méthodes

Nous rapportons dans ce travail rétrospectif une série de 30 cas de fracture
ouverte de I’extrémité inférieure du fémur, au service de traumatologie orthopédie B
de I’hdpital CHU HASSAN 1l colligés durant une période de 5 ans allant du T1er Janvier
2015 au T1erJanvier 2021.

L’age de nos patients varie entre 21 et 75 ans avec une moyenne de 37,5 ans
et une prédominance masculine (80%).

Les accidents de la voie publique étaient I’étiologie la plus fréquente (86.6%). Le
cOté droit était le plus touché (50%).

Nous avons noté une prédominance de fractures ouvertes stade | de gustilo et
anderson (60%).

Les complications vasculaires étaient présentes dans 10% des cas et la perte
osseuse était présente dans 30% des cas.

Les lésions associées étaient présentes dans 50% des cas.

Nous avons adopté, pour I’étude anatomopathologique, la classification AO de
MULLER vue sa simplicité et ses corrélations anatomo-thérapeutiques, ainsi nous

avons noté 53,3% de cas de fracture de type A, 6.6% de type B et 40% de type C.
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Résultats

Le traitement chirurgical a été utilisé chez tous les malades. Différentes
méthodes de fixation ont été utilisées, la plague condylienne (30%), le fixateur externe
(33.3%), ’enclouage centromédullaire (30%) le vissage (6.6%).

La greffe corticospongieuse a été utilisée dans 33.3% des cas et la greffe
osseuse par le péroné homolatéral dans 3.3% des cas suite a des pertes osseuses
importantes.

Nous avons noté un seul cas de greffe cutanée suite a une perte cutanée énorme
(3.3%).

La majorité de nos patients ont consolidés dans un délai moyen de 5 mois.

Dans notre série nous avons trouvé 4 cas de pseudarthrose (13.3%), 5 cas de
complications infectieuses (16.6%), 2 cas de cal vicieux (6.6%) ,2 cas de raideur majeur
du genou (6.6%) et 1 cas de déplacement secondaire (3.3%).

Nous n’avons noté aucun déces ni complication thromboembolique ni embolie
graisseuse.

Nos résultats fonctionnels globaux, selon les criteres d’évaluation de la SOFCOT
sont satisfaisants avec un taux de 66,7% d’excellent ou bon résultats contre 33,3% de
moyen et mauvais résultats.

Conclusion

Le pronostic des fractures ouvertes de I’EIF dépend essentiellement de I’age du
malade, du type anatomopathologique de la fracture, du stade d’ouverture cutanée
des Iésions associés et de la qualité de la prise en charge représentée par la chirurgie
associée a la rééducation.

Nous concluons que la prise en charge immédiate au service des urgences, le
déplacement précoce du patient vers la salle d'opération, la réalisation d’un parage et
la gestion des plaies par étapes sont des éléments importants dans la gestion de ces
fractures. La fixation de la fracture par un moyen d’ostéosynthése appropriée et les

greffes osseuses peuvent donner de bons résultats entre les mains de tout chirurgien.
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Abstract

Objective

Open distal femoral fractures are difficult to manage. Due to massive soft tissue
trauma and bone loss, there is no consensus on the best method of internal fixation.
Consequently, several means of osteosynthesis are proposed with varying functional
and anatomical results.

The aim of this research is to analyse the epidemiological, clinical, therapeutic
and evolutionary characteristics of this series, to evaluate our results and to compare
them with the data in the literature.

Materials and methods

We report in this retrospective study a series of 30 cases of open distal femoral
fractures, in the traumatology and orthopaedic department B of the CHU HASSAN i
hospital, collected during a period of 5 years from January 1, 2015 to January 1 2021.

The ages of our patients vary between 21 and 75 years with an average of 37.5
years and a male predominance (80%).

Road traffic accidents were the most common aetiology (86.6%). The right side
was the most affected (50%).

We noted a predominance of Gustilo and Andersor’s grade | open fractures
(60%).

Vascular complications were present in 10% of cases and bone loss was present
in 30% of cases.

Associated lesions were present in 50% of cases.We adopted, for the
anatomopathological study, Mullers AO classification given its simplicity and its
anatomo-therapeutic correlations, we noted 53.3% of type A fracture cases, 6.6% of

type B and 40% of type C.
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Results

Surgical treatment was used in all patients. Different fixation methods were
used, condylar plate (30%), external fixator (36.6%), intramedullary nailing (30%) screw
fixation (6.6%).

Cortico-cancellous bone grafting was used in 33.3% of cases and an autologous
fibular strut graft was used in 3.3% of cases following significant bone loss.

We noted only one case of split thickness skin grafting following enormous skin
loss (3.3%).

The majority of our patients consolidated within an average of 5 months.

In our series we found 4 cases of non-union (13,3%), 5 cases of infectious
complications (16,6%), 2 cases of vicious callus (6,6%), 2 cases of major stiffness of
the knee (6.6%) and 1 case of secondary displacement (3.3%).

We did not note any deaths, thromboembolic complications or fat embolism.
Our overall functional results, according to the evaluation criteria of the
SOFCOT are satisfactory with a rate of 66.7% excellent and good results against
33.3% average and poor results.

Conclusion

The prognosis of open fractures in the distal femur depends essentially on the
patient's age, the anatomopathological type of the fracture, the grade of the open
fracture, the gravity of the associated injuries and the quality of the management
represented by surgery associated with physiotherapy.

We conclude that immediate management in the emergency department, rapid
transportation of the patient to the operating room, proper debridement of the wound
and staged wound management are important elements in the management of these
fractures. Fixation of the fracture with proper osteosynthesis and cortico-cancellous

bone grafts can work well in the hands of any surgeon.
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