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Partenaires


Les fractures des membres

I) Définition

Une fracture c’est une perte de continuité entre deux segments osseux. On distingue des fractures traumatiques et des fractures pathologiques (qui surviennent sur un os qui n’est pas normal, comme sur une métastase). 

On a aussi des fractures ostéoporotiques,  comme un tassement de vertèbre.

Il est important de se rappeler ce qu’est une épiphyse (le segment distal), la métaphyse (au milieu), et la diaphyse (le segment proximal).

Diapo 5 : Sur la photo des fractures diaphysaires, il nous montre qu’il y a une fracture des deux os.

Il faut voir le système comme étant rigide, comme un cadre, et quand il y a un traumatisme, il y a une fracture des deux os, parallèles. 

Si sur une radio on voir une fracture d’un seul os il faut rechercher une luxation de l’autre os soit en proximal soit en distal. Si on se casse le tibia il faut rechercher une luxation de la tête du péroné.

Diapo 7 : Il existe aussi des fractures métaphyso-diaphysaires, elles peuvent être distales ou proximales. Il nous montre un exemple sur lequel à gauche, sur le tibia, il y a une fracture « séparation ». On voit les deux plateaux qui sont séparés. 

Il faut toujours demander deux incidences orthogonales sur les radiographies.

Diapo 9 : Les fractures épiphysaires sont des fractures articulaires,  et c’est moins bon. On voit un enfoncement du plateau tibial externe à droite.

Diapo 10 : Quelles sont les complications des fractures tibiales articulaires ? 

1. La raideur, on peut avoir un genou raide sur une fracture du tibia.

2. Une algodystrophie, une réaction à une fracture, elle est neuro-végétative

3. On peut avoir une infection s’il y a une ouverture cutanée, par exemple lors d’une chute en VTT. Cela s’appelle une arthrite qui est très difficile à guérir et peut donner une arthrose. 

II) Mécanisme des fractures

Diapo 12 : Il existe : 

· Des traumatismes directs, on tombe sur le coude, on se le casse.

· Des traumatismes indirects, comme l’exemple du skieur qui tourne sur lui-même.

· Des fractures de fatigue, typiques du sportif, en cas de sur-utilisation du membre.

Diapo 13 : On voit sur la photo une fracture des métatarses. On voit généralement ça a postériori, car le blessé consulte pour douleur du pied, et cela ne se voit pas directement sur la radio. Il faut attendre 8 jours afin qu’on voie le trait de fracture. Cela est dû à l’ostéolyse précédant à la réossification.

Diapo 14 : Un autre exemple de fracture de fatigue, comme par exemple sur un tibia, sur la photo, elle est sur la corticale du tibia. Cela ne se voit pas aussi forcément sur la radio initiale. 

III) Les traits de fracture

Diapo 16 : Il existe différents types de traits de fracture : 

Des fractures transversales, généralement par traumatisme direct, ce sont des fractures à haute énergie cinétique. En plus de l’os on a une contusion des parties molles.

On voit des exemples, en commençant par une fracture tibia péroné. Il faut absolument faire la radio de face et de profil, sur celle de face on voit que ce n’est pas aligné alors que c’est visible sur celle de profil. 

Le prof donne un exemple à propos du théâtre, si on ne se met pas sur le côté de la scène, on ne se rend pas compte que c’est un décor. On ne se contente donc JAMAIS d’une radio de face. 

Diapo 17 : Des fractures obliques courtes ou longues, selon le mécanisme. 

Pratiquement toujours il y a une fracture des deux os.

Diapo 18 : Des fractures en coin, avec un 3ème fragment en aile de papillon, sur choc direct.

Diapo 19 : Des fractures spiroïdes par torsion, qui surviennent en cas d’un mécanisme indirect, avec un déplacement en rotation. Il recommande encore de faire la face et le profil. Dans ce cas le déplacement est parfois important et on peut avoir des complications cutanées ou vasculo-nerveuses. 

Diapo 20 : Sur l’exemple, l’artère poplitée est en danger. Si un fragment passe à travers la peau  on a une ouverture cutanée de dedans en dehors. 

Diapo 21 : Sur la radio d’après on voit les plaques et les vis qu’on met pour réparer une fracture spiroïde. On voit qu’il y a seulement un déplacement minime mais cela peut causer des troubles de la mobilité.

Diapo 22 : Des fractures comminutives, avec des morceaux. Plus il y a de morceaux, plus c’est grave, plus c’est violent.

On cherche sur la radio la fracture du péroné en haut, pas au même niveau. Sur la radio on ne voit que la partie immergée de l’iceberg, il faut aussi regarder la peau et les muscles.

Diapo 23-24 : Des fractures bifocales, avec un segment d’os libre entre deux fractures. On a un exemple de fracture tibia-péroné. Là encore ce sont des traumatismes importants.

IV) Les déplacements

Il faut penser dans les 3 plans de l’espace. Il peut y avoir des déplacements de fractures engrénées, généralement au niveau épiphysaire car il y a beaucoup de tissu spongieux.

Diapo 25 : Par exemple une fracture du col du fémur en valgus, on a la tête qui pivote mais qui va horizontalizer le trait de fracture et le poids du corps va aider à la guérison. C’est donc favorable. Si il y avait un trait vertical on aurait des forces de cisaillement qui favorisent le déplacement.

Diapo 26 : On a un autre exemple au poignet, la fracture de Pouteau-Colles , qui est une fracture épiphysaire distale engrennée. On peut aussi avoir ça au niveau du rachis.

Il y a 3 plans : 

4. Translation qui peut donner un cal vicieux

5. Chevauchement, embêtant car il apporte un raccourcissement du membre

6. Angulation qui peut donner un cal vicieux

Diapo 27 : On a sur l’exemple une fracture tibia-péroné, elle est spiroïde courte.
On voit un déplacement en valgus au niveau du tibia sur la radio de face. L’inverse s’appelle un varus. Quand on voit la radio de profil on observe un angle, ce qui veut dire qu’il y a un déplacement vers l’arrière : un flessum. Un déplacement vers l’avant s’appelle un recurvatum. 

(Dans la diapo, c’est marqué l’inverse, le prof s’est emmêlé les pinceaux pendant le cours, il est revenu sur ce qu’il a dit après. Nous on a vérifié, un recurvatum c’est bien vers l’avant.)
Généralement les fractures se déplacent car du fait de la discontinuité du segment osseux, des muscles tirent dans des sens différents. Ensuite la gravité a un rôle aussi.

Diapo 28 : Sur un exemple du fémur, les adduc teurs vont tirer vers le haut et vers le dedans le segment distal, et les fessiers tirent le segment proximal vers le dehors, donc le déplacement s’aggrave. Il faut donc réduire la fracture le plus vite possible.

De la même façon ce blessé sur sa civière, le poids de sa jambe va faire partir le segment distal vers l’arrière. 

Diapo 29-30 : On a un exemple de Pouteau-Colles, avec une déformation typique en dos de cuillère. Le principe de la guérison des fractures c’est la réduction, il faut tracter sur la main pour faire basculer le fragment distal et le remettre en bonne position dans tous les plans.

On peut le faire manuellement ou en se servant de la gravité : on met le blessé sur une table opératoire, on met un petit poids autour du bras, le coude fléchi à 90°, et on se sert d’un doigtier japonais. Cet outil fait de maille qu’on met autour du doigt a pour effet de se serrer quand on tire. La gravité va donc désengrener les fragments osseux. Et le plâtre est d’autant plus facile à mettre en place que le bras est suspendu. 

Diapo 31 : On fait le plâtre en mettant de l’angulation vers le bas pour contrer le déplacement dorsal, on met un peu de flexion et d’inclinaison. Pour le poignet, il faut garder le plâtre 6 semaines.

V) Complications précoces

Dans les premières heures, il y a des complications locales (cutanées, vasculaires ou nerveuses), et il y a des complications régionales (syndrome de loge ou l’embolie graisseuse). Si on tarde à soigner, la cheville peut doubler de volume, et si le chirurgien opère il ne pourra plus fermer la peau. Donc il vaut mieux attendre que l’œdème diminue et opérer une fois que la cheville a dégonflé.

Comment rechercher une complication vasculaire ? 

Il faut chercher les pouls, ou regarder la coloration, la chaleur. Il y a aussi des paresthésies (fourmis). Devant une fracture de jambe il faut prendre les pouls pédieux et tibial postérieur. 

Comment rechercher une complication neurologique ? 

Il faut connaitre le territoire d’innervation des nerfs, c’est rare qu’ils soient sectionnés, généralement ils sont étirés. 

Quand on fait des gardes, il faut écrire les choses : si le patient a une section du nerf ulnaire, et que cela n’a pas été noté avant l’arrivée aux urgences, le patient peut accuser le chirurgien d’avoir blessé le nerf lors de l’opération. 

Diapo 34 : Il existe aussi les phlyctènes. Sur la photo c’est un coude. 

Diapo 35 : Une ouverture cutanée à la jambe est très fréquente car sur la face antéro interne il n’y a que la peau ; dès qu’il y a un déplacement important on a une ouverture possible. On classe les ouvertures selon 3 stades d’après Cauchoix : 

1) Plaie simple sans décollement cutanée qu’on peut suturer si elle est propre. Il ne faut jamais fermer si ce n’est pas propre, cela peut provoquer un abcès qui peut coloniser ailleurs par voie sanguine. 

2) Les bords de la plaie sont excisés, cela peut arriver lorsque la peau est contuse : on excise avec le bistouri.

3) Il y a une perte de substance (comme de la peau sur la route), et donc l’os est à l’air. Il y a un gros risque de contamination, car les os et les articulations se défendent très mal contre les infections car ce sont des milieux propres. Une contamination est très grave. 

Diapo 36 : Sur la photo on a un accident très grave. Un traumatisme à haute énergie cinétique peut aboutir à des amputations en urgence. Si les nerfs sont totalement lacérés, il n’y a rien à faire et on peut amputer en urgence, il vaut mieux le faire que de laisser le blessé avec une jambe dans un état pitoyable qui va aboutir à une amputation plus tard quoi qu’il arrive. 

Le crush-sydrome est une insuffisance rénale due a une myoglobinurie. Si on se trouve coincé sous des décombres, on va rester avec la jambe comprimée, ce qui entraîne un relargage de myoglobine dans la circulation locale. Lorsqu’on libère le membre, la myoglobine passe dans la circulation générale et vient abimer les néphrons. On peut mourir de ce choc. 

Diapo 37-38 : Il est possible de faire des greffes pour recouvrir l’os.  

Il existe la greffe de peau en filet : on prélève de la peau ailleurs (par exemple face interne de cuisse), grâce à une raclette, on passe la peau dans une moulinette pour qu’on ait un filet. Cela permet de recouvrir une énorme perte de substance. Cela donne ensuite une vraie peau. 

Diapo 39 : Complications vasculaires : 
Il faut donc prendre les pouls,  si on n’en a pas il faut demander un doppler ou une artériographie pour chercher un problème artériel, ce qui peut être embêtant dans le cas d’un patient âgé. 

Diapo 40 : Complications nerveuses :  

La neurapraxie est l’étirement ou la compression des fibres, tandis que le neurotmésis est la lésion de ces fibres. On ne récupère pas d’un neurotmésis.

Diapo 41 : Embolie graisseuse : 

C’est une complication générale d’une fracture diaphysaire. Le patient peut faire un collapsus cardio-vasculaire (pouls filant, confusion, tension baisse, le patient devient pale). A ce moment-là il faut l’examiner et chercher des pétéchies, à savoir des petites taches rouges sur la peau. Cela veut dire qu’il y a des cellules graisseuses de l’os qui sont passées dans la circulation générale, et c’est ce qui donne le collapsus. Dans ce cas on demande un «  fond d’œil », pour que l’ophtalmologue retrouve ces pétéchies.

Diapo 42 : Quels sont les signes d’examen à rechercher  à l’arrivée aux urgences, sur une fracture déplacée de la jambe ? 

7. Rechercher les signes de choc (pour voir s’il n’y a pas de lésion traumatique)

8. Les pouls, la sensibilité distale, la chaleur locale

9. La motricité des orteils

10. Evaluer l’importance du déplacement (avant les radios)

11. Etat de la peau : contusion ecchymoses, ou ouverture (en déterminer le type)

Une ouverture cutanée, comme il le répète c’est très important. Une fracture ouverte double le temps de récupération. Une fracture normale c’est 4 mois de récupération et une fracture ouverte entraîne une récupération de 6 à 8 mois.

Diapo 43 : Tout est écrit dans la diapo. 

Diapo 44 : Qu’est-ce qu’une fracture engrenée ? Tout est, là aussi, dans la diapo.

Diapo 46 : Le syndrome de loges : 

Une loge aponévrotique, qu’est-ce ? 
Au niveau des membres on a les vaisseaux, les nerfs, les muscles et autour on a des loges, dans des aponévroses inextensibles. C’est comme un tube, on met donc les muscles dedans. Autour il y a la peau qui est extensible.

Si il y a une fracture avec un déplacement important le saignement va gonfler dans la loge, donc on a une contropression sur les vaisseaux qui arrête le passage du sang au niveau distal du membre, donc en plus de la douleur de la fracture, le patient va avoir une douleur d’ischémie insupportable, et il sent qu’il va perdre son pied, à cause d’une tension énorme. 

Dans le cas d’un syndrome de loges, les pouls peuvent être encore présents, ce qui peut être trompeur.

Diapo 47-50 : Le syndrome de Volkman est une ischémie de l’avant-bras avec une déformation caractéristique accompagnée de douleurs.

On ne pouvait pas étendre les doigts de la demoiselle sur les photos, comme il le montre sur une petite vidéo. 

Diapo 51 : Il faut prévenir le syndrome de Volkman, qui est une déformation avérée avec 

12. Flexion du poignet

13. Hyper-extension des articulations métacarpophalangiennes

14. Flexion des articulations interphalangiennes proximales

Diapo 52 : Il faut faire un plâtre fendu, pas circulaire. 

VI) Complications secondaires

Diapo 54 : Les infections à germes anaérobie peuvent donner une gangrène gazeuse ce qui veut dire qu’il y a une crépitation au niveau de la peau qui devient noire. Cela peut conduire à une amputation.

Diapo 55-56 : Nécrose cutanée
Phlébite

Diapo 57 : Déplacement secondaire : il faut le dépister par des radios de contrôle. On a une indication d’ostéosynthèse. 

Diapo 58-59 : Algodystrophie post-traumatique : elle se traduit par des douleurs après la chirurgie ou après un plâtre. On voit que l’os est poreux et cela donne des œdèmes qu’on voit sur l’IRM. 

VII) Complications tardives

· Retard de consolidation et pseudarthrose

· Cal vicieux

· Raideur

Quelles sont les principales phases de la constitution d’un cal osseux ? 

1. Phase de l’hématome périfracturaire et de l’inflammation (J20) 

2. Constitution du cal conjonctif (J20 a 30)

3. Ossification du cal (J30 a 60)

4. Phase de remodelage du cal qui s’adapte aux contraintes

L’os est un tissu très vivant, et donc il est intéressant sur le plan mécanique car il est très élastique et très résistant.

Diapo 64-66 : Explication détaillée des différentes phases de formation du cal, tout est sur les diapositives. 

Diapo 67 : Il faut comprendre que le cal se remodèle avec le temps s’il est soumis à des contraintes. Si chez l’enfant on a une angulation tolérable, on n’a pas besoin d’intervenir. Chez l’adulte cela s’arrange moins facilement. Un défaut de rotation ne peut pas se corriger spontanément.

Diapo 68-69 : Au départ, le cal est hypertrophique comme on voit sur la photo. On observe sur la photo d’après qu’il y a un petit déplacement, ce patient n’a pas été opéré car on pensait que le péroné n’avait pas été cassé, et comme les axes étaient acceptables, cela s’est corrigé avec le temps. 

Diapo 70 : Quand cela ne va pas, on peut avoir un retard de consolidation. Avant 6 mois ce n’est pas grave. Après 6 mois, on appelle ça une pseudarthrose. 

Diapo 72 : Quels sont les facteurs susceptibles de retarder ou d’empêcher la consolidation osseuse ? 

· L’âge, le tabagisme

· La localisation à la diaphyse

· L’ouverture cutanée

· L’évacuation de l’hématome péri-fracturaire

· L’immobilisation insuffisante du foyer

· L’interposition musculaire

· L’infection 

Il ne faut pas inciser sur les bords de la fracture quand on opère, cela pourrait évacuer l’hématome péri-fracturaire, et donc retarder la consolidation.

Diapo 73 : Quels sont les signes cliniques et radiologiques d’une pseudarthrose de la jambe survenue après traitement d’une fracture fermée par un plâtre ?

· Douleur à la marche

· Chaleur locale, rougeur

· Mobilité du foyer à rechercher manuellement

· Aspect hypertrophique (en patte d’éléphant)

· Liseré plus ou moins large sur la radio

· Prolifération osseuse externe

· Prolifération intra-canalaire

Diapo 74 : On a ensuite des exemples de pseudarthroses hypertrophiques sur la photo. Le problème c’est que le patient fait de l’os mais pas au bon endroit, ce qui donne des pattes d’éléphants qui n’arrivent pas à consolider.

Diapo 75 : On peut avoir aussi une pseudarthrose atrophique. Le chirurgien n’a pas comprimé la fracture. Cela peut donner des séquelles, comme un cal vicieux. Dans ce cas il faut tout casser et tout refaire.

Diapo 76 : Sur la photo on a un cal du fémur. Mais il est acceptable, si on regarde l’interligne au niveau du genou est horizontale, donc le poids du corps est bien réparti. 

Diapo 77 : Sur la photo d’après on constate un cal vicieux en  varus (en dedans) du tiers distal du tibia. Cela entraîne des douleurs au niveau de la cheville, le patient marche en contrainte. Sur la radio de face il y a un raccourcissement ce qui donne cliniquement une inégalité des membres.
Diapo 78-84 : On a toute une suite de photos avec les effets des consolidations vicieuses, cela donne des individus courbés. 

Il faut donc faire une ostéotomie, tout couper et tout refaire.

Diapo 85 : La dernière complication est la raideur, qui est la conséquence d’immobilisations. 

Diapo 86 : Traitement des fractures : 

· Orthopédique (fonctionnel) 

· Chirurgical 

Objectifs : 

· Réduction

· Immobilisation

· Dynamisation

Les plâtres sont un traitement très intéressant. Il faut savoir faire un plâtre. 

Diapo 87 : Il y a des plâtres : 

· Simples

· Circulaires

· Avec réduction

· Particuliers

Avant on faisait des vrais plâtres, maintenant on utilise de la résine.

On peut faire une attelle de jambe, un plâtre cruro-pédieux, car sur une fracture de jambe il faut immobiliser les articulations sus et sous-jacentes.

Diapo 90 : On peut faire ce qu’on appelle une gouttière postérieure, on va enlever la partie supérieure du plâtre, ou le fendre en deux.

Diapo 91 : On peut aussi traiter les fractures par traction, ce qui va faire le ligamento-taxis : tous les tissus mous vont réaligner les segments osseux. Les fractures du fémur chez l’enfant se traitent par une traction de jambe.

Diapo 92 : Il peut arriver quand on est aux urgences d’avoir à faire une traction de fracture. On peut la mettre dans le tibia (on met une broche, un étrier, une poulie et un poids), ou alors dans le fémur, ce qui permet de réduire la fracture, c’est très important. 

Diapo 93-94 : Au début on ne peut pas marcher sur le plâtre à cause de la douleur, mais ensuite cela devient possible, donc on peut rajouter une talonnette ou une botte de marche. 

Dans le cas des fractures déplacées, il faut réduire, et plâtrer. Il ne faut pas forcément opérer, ce n’est pas toujours la solution la plus intelligente.

Diapo 97-98 : Réduction des fractures de la jambe sur le cadre de Trillat : 

· Broche dans le calcanéum

· Genou fléchi à 45° 

· Contrôle de l’alignement obtenu par radioscopie F et P

· Confection d’un plâtre circulaire en flexion

Diapo 99 : Le premier plâtre est changé au bout de 45 jours et ensuite on diminue la flexion au niveau du genou.

Diapo 100 : Quelles sont les complications possibles au niveau d’un plâtre circulaire pour fracture diaphysaire fermée d’un membre ? 

· Syndrome des loges

· Phlébite (c’est une thrombose veineuse, le retour veineux se fait mal, et le pied gonfle)

· Embolie graisseuse

· Escarre cutanée

· Déplacement secondaire

Diapo 101 : La surveillance d’un plâtre est très importante, on l’a vu avec le Syndrome de Volkman. 

Pour une fracture de jambe, il faut surélever le membre pour aider le retour veineux. Donc pas de plâtre avec la main vers le bas, sinon c’est le Volkman assuré. 

D’une manière générale il faut fendre les plâtres. 

Diapo 103-104 : Vous enlevez en urgence un plâtre a un patient immobilisé depuis 15 jours pour une fracture non déplacée de la jambe, parce qu’il présente des douleurs importantes de la jambe. Quels sont les signes cliniques en faveur d’un syndrome des loges et quelle est la conduite à tenir ? 

· Douleur

· Sensibilité distale anormale

· Pouls distaux abolis

· Tension des masses musculaires

· Mobilité des orteils diminuées

Conduite à tenir : 

On prend les pressions intra-tissulaires, s’il y a une hyperpression : aponévrotomie d’urgence, on coupe l’aponévrose, on va fendre la peau et l’aponévrose pour que la loge lâche et que l’hématome se relâche. 

On change de diaporama.

Traitement chirurgical des fractures : 

· Enclouages centromédullaires

· Plaques 

· Vis

· Fixateurs externes

Diapo 2 à 7 : Un clou est un tube qu’on va mettre dans l’os, cela a été inventé pendant la seconde guerre mondiale. Les clous sont adaptés aux différents os. Le plus souvent on met ces clous sans ouvrir le foyer de fracture. 

La mise en place d’un clou nécessite de faire un trou dans l’os pour rentrer le tube. On rentre le tube au fur et à mesure. Cela est intéressant car ça fait un tuteur à l’intérieur de l’os. Si c’est une fracture transversale on peut permettre l’appui, et cela améliore la consolidation. 

Diapo 8 à 10 : Les clous ont évolué car il y avait des problèmes de rotation ou de tassement. On a eu l’idée de verrouiller les clous, c’est un enclouage statique, avec des vis distales ou proximales. On verrouille quand la fracture n’est pas stable. Quand il n’y a que le clou, c’est un enclouage dynamique. 

On peut laisser ou enlever le clou, ce n’est pas gênant.

Diapo 11 : On voit sur la radio une fracture très déplacée qui est réparée par un clou, sans même ouvrir. 

Diapo 13 à 17 : Le verrouillage est indiqué dans les fractures comminutives afin de préserver la longueur et empêcher la rotation. Malgré le fait qu’il y ait un grand déplacement et plein de morceaux, on va avoir un gros cal qui se remodèle au fur et à mesure. 

Diapo 18 à 21 : On peut rentrer le clou en distal ou en proximal, dans le cas d’un fémur.

Diapo 22 à 23 : Si la fracture comminutive a été mal traitée on peut avoir un cal vicieux.

Diapo 24 à 26 : Pour le tibia c’est le même principe, on fend le tendon rotulien et on met le clou.

Diapo 27 : L’enclouage centromédullaire a foyer fermé des diaphyses permet de réduire tous les déplacements sauf un, lequel ? Comment arranger ça ?

C’est la fracture par rotation qu’on arrange avec un verrouillage, on rentre par la tubérosité tibiale antérieure.

Diapo 28 : Il existe aussi un clou à ailettes ou le verrouillage se fait par un système de vissage à l’intérieur du clou, et des ailettes sortent. 

Diapo 29 : Quels sont les avantages d’un traitement à foyer fermé pour une fracture du fémur au tiers moyen ? 

· Pas dépériostage des fragments

· Pas d’évacuation de l’hématome

· Risque d’infection réduit

· Mobilisation précoce des articulations

· Appui précoce

· Bonne qualité du cal obtenu

· Pas de risque de fracture itérative à l’ablation (après 18 mois)

Même dans le cas d’une fracture très distale on peut enclouer facilement, comme dans le cas de la radio. Quand c’est une fracture bifocale, un clou est très utile.

On ne met pas de clou sur le péroné car si le tibia est réduit, cela se consolide tout seul, et il ne faut pas fixer le péroné car sinon il fait béquille et empêche le tibia de consolider. Et on marche sur le tibia, pas le péroné. 

Quand on a une pseudarthrose du tibia, il faut couper un morceau de péroné, pour que le tibia puisse se tasser.

Si on a un cal vicieux, on le corrige avec une ostéotomie et un clou.

Si l’os ne consolide pas, le matériel va casser car cela ne peut pas résister au poids du corps et aux contraintes.

Diapo 39 : Chez les enfants on a des clous élastiques.

On peut visser une fracture transversale ou oblique, et la vis doit être le plus perpendiculaire au trait de fracture, quand c’est une spiroïde, on tourne selon la ligne de fracture.

Les plaques ont des formes préétablies pour s’adapter aux os.

Et il existe des vis corticales ou spongieuses, pour l’os correspondant.

Diapo 41 à 63 : Pour mettre une fracture en compression avec une plaque, on met la plaque en distal avec trois vis, on met une petite vis en amont et on rapproche la plaque en s’appuyant sur la vis. 

Ceci dit chaque fois qu’on peut mettre un clou, c’est mieux, car cela prend mieux les contraintes. Mais des fois on ne peut pas faire autrement que la plaque, quand les fractures sont très comminutives ou trop proches des articulations. 

Les plaques adaptées sont par exemple des plaques en trèfle pour la malléole du tibia. Sur un coude on peut avoir une plaque en Y, sur l’extrémité supérieure du tibia, une plaque en L. 

Diapo 64 : Indiquez les inconvénients de l’ostéosynthèse par plaque vissée, pour une fracture de jambe au tiers moyen ?

· Evacuation de l’hématome périfracturaire

· Déperiostage des fragments

· Risque d’infection 

· Pas d’appui précoce

· Qualité souvent mauvaise du cal obtenu

· Obligation de garder la plaque 18 mois

· Risque de fracture itérative après l’ablation

Diapo 65 : Cela arrive qu’on recasse son os après une plaque. On voit un patient qui justement recassé. 

Diapo 68 : On peut aussi faire des choses mixtes, on voit l’exemple d’un clou sur le tibia et d’une plaque sur le péroné. 

Diapo 71 : Il existe des vis résorbables.  

Diapo 75 : Habituellement pour le col du fémur on met un clou et plaque, qui est un système dynamique qui permet une compression de la fracture. 

Diapo 78-79 : Les broches métalliques sont aussi un bon moyen d’ostéosynthèse, par exemple dans le cas d’une fracture de la rotule, ou les Pouteau-Colles.

Diapo 83 à 90 : Les fixateurs externes sont indispensables lors de dégâts au niveau des parties molles. C’est une solution de dernier recours. 

Sur le plan mécanique il y en a des cylindriques, unilatéraux ou bilatéraux. Cela peut être transitoire, on met le fixateur et ensuite un clou. Le fixateur peut être transitoire, on peut ensuite le remplacer par un clou ou une plaque.

Il montre un exemple d’enclouage au niveau d’une fracture de l’épaule. On rentre la pointe carrée à travers le deltoïde, on met une broche dans cette pointe (elle est creuse), on fait un trou avec un foret dans la broche, on la laisse en place et ensuite on rentre un clou dans l’humérus jusqu'à avoir atteint la bonne hauteur. Ensuite on s’aligne avec l’avant-bras, on incise la peau en distal, on met une douille au contact de l’os, cette douille accepte un foret. On va faire un verrouillage distal avec 2 vis. Les vis sont divergentes et donc cela centre le clou. 

On va ensuite tirer en rétrograde pour avoir une compression du foyer de fracture, on va donc verrouiller en haut, l’objectif est de mettre la vis dans le trou du clou qui contient un plastique dur ce qui fait que ça capture les spires de la vis, et ça la bloque de manière définitive. 

Là-dessus j’ai recopié ce qu’il a dit, mais sans la vidéo ça doit pas être très clair, désolé…
On fait le tout sous contrôle radioscopique.
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