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Introduction. Le verrouillage du clou centromédullaire ne se concevait qu’avec un
amplificateur de brillance. La connaissance parfaite de 1’ancillaire et une technique
relativement simple nous ont permis de réussir la quasi-totalité des verrouillages et des
mises en place optimales des clous. Cette étude décrit notre technique et rapporte nos
résultats. Patients et Méthodes. La cohorte était constituée de 180 patients (124 hommes,
56 femmes) avec 192 fractures. Un seul type d’ancillaire a été utilisé. Les éléments évalués
sont le point d’entrée du clou, I’enfoncement et la longueur du clou, le verrouillage distal,
la réduction de la fracture et le score fonctionnel. Résultats. Le point d’entrée dans le fémur
était bon dans 128 cas soit 95,5 % des cas et dans tous les cas au tibia. La longueur du clou
étaient adéquate dans 132cas au fémur soit 95,6% et dans 56 cas au tibia soit 96,6% des cas.
Le verrouillage distal était bon dans 130 cas au fémur soit 97,0% et dans 56 cas au tibia soit
96,5% des cas. Conclusion. L’enclouage centromédullaire verrouillé au tibia et au fémur
est possible sans amplificateur de brillance.

ABSTRACT

Introduction. The locking of the centromedullary nail was only designed with a scopy. The
perfect knowledge of the ancillary and a relatively simple technique allowed us to succeed
in almost all the locks and optimal placement of the nails. This study describes our technique
and reports our results. Patients and Methods. The cohort consisted of 180 patients (124
men, 56 women) with 192 fractures. Only one type of ancillary was used. The elements
evaluated are nail entry point, nail sinking and length, distal lock, fracture reduction and
functional score. Results. The point of entry into the femur was good in 128 cases or 95.5%
of cases and in all cases in the tibia. The length of the nail was adequate in 132 cases to the
femur or 95.6% and in 56 cases to the tibia or 96.6% of cases. Distal locking was good in
130 cases at the femur or 97.0% and in 56 cases at the tibia or 96,5% of cases. Conclusion.

Centromedullary nailing locked to the tibia and femur is feasible without fluoroscopy.

INTRODUCTION

L’enclouage centromédullaire verrouillé est devenu le
gold standard du traitement des fractures diaphysaires du
fémur et du tibia'. Le concept de verrouillage mise au
point par 1’école strasbourgeoise a amélioré, cette
technique initiée par Kiintscher, en évitant le télescopage
et les vices de rotation?*. Au départ le verrouillage ne se
concevait qu’avec un amplificateur de brillance. Cet
appareil n’est pas toujours disponible dans les pays sous
sous-développés*® comme le ndtre. Des auteurs ont
rapporté, ces dix derniéres années, la possibilité de réaliser
le verrouillage sans amplificateur®’,

La connaissance parfaite de 1’ancillaire et une technique
relativement simple nous ont permis de réussir la quasi-
totalité des verrouillages et la mise en place optimales des
clous.
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Cette étude décrit notre technique et rapporte nos résultats.

PATIENTS ET METHODES

Patients

De janvier 2016 a janvier 2020, 180 patients présentant
des fractures diaphysaires du fémur et/ou du tibia ont été
traités par enclouage centromédullaire verrouillé sans
amplificateur de brillance. Nous avons exclu de cette
étude les patients perdus de vue et ceux qui n’ont pas six
mois de recul.

La cohorte était constituée de 180 patients (124 hommes,
56 femmes) avec 192 fractures. L’4ge moyen était de
30,2ans. 1l 'y avait 134 fractures du fémur et 58 du tibia.
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POINTS SAILLANTS DE L’ETUDE

Ce qui est connu du sujet

L’enclouage centromédullaire verrouillé est le gold standard

du traitement des fractures diaphysaires du fémur et du tibia.

Si elle est effectuée au mieux sous fluoroscopie, elle peut

néanmoins étre effectuée sans amplificateur de brillance.

La question abordée dans cette étude

Technique et résultats de I’enclouage centromédullaire

verrouillé, du tibia et du fémur, sans amplificateur de

brillance au Bénin.

Ce que cette étude apporte de nouveau

1. L’approche technique et les résultats a long terme
étaient satisfaisants pour la plupart des patients.

2. La courbe d’apprentissage était rapide.

Les implications pour la pratique, les politiques ou les

recherches futures.

Cette technique est une alternative acceptable dans les

environnements ou la fluoroscopie est indisponible.

La cause des fractures était un accident de la circulation
dans 170 cas soit 94,5%, deux agressions par arme a feu
(2,2 %), un accident de sport dans 6 cas (3,3%). Huit (8)
patients avaient un genou flottant type |1 de FRASER.
Quatre (4) patients avaient des fractures controlatérales.
Huit (8) patients avaient un traumatisme cranien associé,
2 patients avaient une fracture de I’humérus homolatéral
et 4 présentaient un hémopéritoine par Iésion de la rate. Le
tableau 1 résume les lésions osseuses selon la
classification AO.

Technique opératoire

Installation

+ Fémur

Le patient était installé sur table orthopédique ou ordinaire
en décubitus dorsal ou latéral (selon les habitudes des
opérateurs et la complexité du trait de fracture). Figure 1

+ Tibia

Le patient était installé sur table orthopédique (Figure 2)
ou en décubitus dorsal sur une table ordinaire. Une flexion
du genou de 110° était nécessaire. Celle-ci était obtenue
en utilisant un appui poplité.

Voies d’abord

+ Fémur

Le foyer de fracture était abordée par une incision latérale
classique de la cuisse a cheval sur le foyer. Sa longueur
dépendait de la morphologie du patient, de la complexité

du trait de fracture et de [I’habileté technique de
I’opérateur.

Le sommet du grand trochanter était abordé par une
incision a partir du sommet était réalisée sur 3 a5 cm en
fonction de la morphologie du patient et de l’aisance
technique de I’opérateur. Lorsque le sommet du grand
trochanter était difficilement palpable, une astuce simple
permettait de le repérer : quatre travers des doigts (environ
8 cm) étaient posés sur I’EIAS. Le point d’intersection
entre une ligne tracée contre le quatriéme doigt et la ligne
de lincision cutanée latérale classique de la cuisse
correspondait a peu prés au sommet du grand trochanter
(figure 3). Le sommet était palpé au doigt et trépané avec
une pointe carré courbe en se dirigeant vers le canal
médullaire. On introduisait ensuite le guide d’enclouage
dans le canal médullaire du fragment proximal puis distal.
L’alésage n’était pas systématique et était évité (autant
que possible) dans les fractures ouvertes opérées en
urgence.

+ Tibia point d’entrée du clou

L’incision cutanée était verticale en regard du tendon
patellaire et sur ce dernier. Le point d’entrée était situ¢ en
avant du ligament graisseux de Hoffa. Le clou était
introduit, le sommet de la courbure orientée en postérieur.
L’enclouage était souvent réalise a foyer fermé pour les
fractures fermées. Lorsqu’une ouverture était nécessaire,
on réalisait une incision antérolatérale & cheval sur le foyer
et 4 0,5-1cm de la créte tibiale.

Choix de I'implant
= Lalongueur du clou était déterminée
%+ en pré opératoire sur la radiographie initiale, et
sur le membre sain en allant :

v" pour le fémur, du sommet du grand
trochanter a la partie supérieure du
condyle latéral (on prévoyait alors pour
I’intervention trois clous la taille mesurée
t, la taille t+2cm et la taille t-2cm)

v' pour le tibia, de la TTA a la partie
supérieure de la malléole médiale (on
prévoyait aussi pour l’intervention trois
clous la taille mesureée t, la taille t+2cm et
la taille t-2cm).

% en per opératoire, lorsque le réduction du foyer
était faite et le guide en place, le deuxiéme guide
(de méme longueur que celui intramédullaire)
était utilisé pour déterminer la longueur du clou
a utiliser (soustraction de la longueur extra-
médullaire de la longueur totale du guide).

Al
A2

HA3

Al A2 A3 Bl B2

B3 a1 @ @

mB1

Tableau 1 classification AO des fractures
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= le diametre du clou a utiliser était prévu en mesurant
sur le cliché radiographique le diametre intérieur de
la partie la plus étroite du canal médullaire. En
général, nous utilisons les diameétres 9,10, et 11mm.

o La bonne qualit¢ de I’enfoncement était
recherchée au « feeling». On repérait au
doigt la jonction entre la poignée de
I’ancillaire et le clou (commencer a palper
cette jonction avant d’introduire le clou et
continuer a la palper au fur et a mesure qu’on
descend le clou).

o le verrouillage distal était obtenu en :

% utilisant la visée de verrouillage pour forer la corticale
latérale (fémur) ou meédiale (tibia). Ce trou
correspond toujours en hauteur au trou de
verrouillage sur le clou. Les contraintes subies par le
clou en intra-médullaire emportent 1’orifice de
verrouillage vers I’avant ou I’arriére du trou fait sur
la corticale.

+ La visée était ensuite retirée

% On taraudait ensuite le trou fait pour agrandir
Iégerement celui-ci

% On recherchait grace a un « feeling métal-métal » le
contact entre la méche de forage et le clou. on repérait
ensuite le trou grace a cette méche. L’entrée de la
méche dans le trou était confirmée en faisant une
rotation, grace a la poignée d’introduction, du clou
dans le canal médullaire. La rotation n’était plus
possible dés que la meche était dans le trou de
verrouillage. Le moteur était alors remis sur la meche
pour forer la corticale médiale (fémur) ou latérale
(tibia). On mettait ensuite la vis en place et son
passage dans le trou était confirmée en faisant aussi
des mouvements de rotations du clou.

% Uun drainage aspiratif était systématique chaque fois
qu’il s’agissait d’une chirurgie a foyer ouvert.

Les éléments évalués étaient :

v le point d’entrée, au fémur ¢’était le sommet du grand
trochanter et au tibia le sommet de la TTA

v" D’enfoncement était bon, au fémur, si le sommet du

clou est au niveau du sommet du grand trochanter et

mauvais au-dessus ou en dessous. Pour le tibia, il était
bon si le sommet du clou était au-dessous des

plateaux tibiaux et au-dessus du sommet de la TTA.
la longueur du clou

I’existence ou non d’un écart interfragmentaire

le verrouillage distal, il est bon & la seule condition

que la vis soit dans I’orifice de verrouillage du clou

v’ le résultat fonctionnel est évalué selon les critéres de
Kalstrom et Olerud. Les quatre parameétres sont: la
marche, la douleur, la mobilité articulaire, la
morphologie. Il était alors qualifi¢ d’excellent, bon,
acceptable ou mauvais.

ANANRN

RESULTATS

Le point d’entrée dans le fémur était bon dans 128 cas soit
95,5 % des cas et dans tous les cas au tibia soit 100 %.
Dans quatre cas, le point d’entrée était dans la fossette et
dans deux cas le point d’entrée était trop latéral au fémur.
L’enfoncement du clou était bon dans 122 cas soit 91,0 %
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des enclouages du fémur et dans 54 cas soit 93,1% des
enclouages du tibia. Un écart interfragmentaire avait été
observé dans 6 cas au fémur et dans 4 cas au tibia (4 cas
de montage dynamique). Il y avait 4 cas de télescopage au
fémur. Le verrouillage distal était bon dans 130 cas au
fémur soit 97,0% et dans 56 cas au tibia soit 96,5% des
cas. Dans 6 cas, on avait noté un échec du verrouillage.
Figure 4 et5

Le tableau 2 présente un résumé des résultats obtenus.

Tableau 2 Evaluation du positionnement du clou et de la qualité
du verrouillage.
Parameétres évalués

Résultat de 1I’évaluation

Fémur Tibia

Point d’entrée du clou Bon 128 (95,5%) Bon 58 (100%)
Enfoncement du clou Bon 122 (91,0%)  Bon 54 (93,1%)
Diastasis intrafocal Nombre 6(4,5%) Nombre 4 (6,9%)
Verrouillage distal Bon 130 (97%) Bon 56 (96,5%)

La longueur du clou étaient adéquate dans 132cas au
fémur soit 95,6% et dans 56 cas au tibia soit 96,5% des
cas.

Dix-huit patients ont été perdus de vue. La consolidation
a été obtenue pour 164 fractures suivies sur 174. 11 y avait
12 retards de consolidation (9 %) qui ont tous consolidé
apres dynamisation. Cinq patients avaient une
pseudarthrose armée (2 cas au fémur et 3 au tibia (dont 2
pseudarthroses septiques).

Le résultat clinique était évalué chez 104 patients au
dernier recul.

Selon les criteres de Kalstrom et Olerud, il était excellent
dans 82 cas, soit 78,8 %, bon dans 10 cas soit 9,7 %,
acceptable dans 8 cas soit 7,7% et mauvais dans 4 cas soit
3,8 %.

DISCUSSION

La réalisation d’un enclouage centromédullaire sans
amplificateur de brillance est possible*¢7. La technique
décrite ici permet aprés une courte courbe d’apprentissage
de réussir la totalité des verrouillages au fémur et au tibia.
La réussite de I’enclouage est jugée sur le point d’entrée,
la qualité de I’enfoncement du clou, la réduction de la
fracture, la réussite du verrouillage distal (le verrouillage
proximal ne pose quasi jamais de probleme) et la bonne
longueur du clou.

Le point d’entrée dans le fémur était bon dans 128 cas soit
95,5 % des cas et dans tous les cas au tibia soit 100 %.
Guifo® et al. ont rapporté respectivement 90% au fémur et
93% au tibia

Le clou doit étre enfoncé jusqu'a affleurer le sommet du
grand trochanter, et rester 3cm au-dessus de l'interligne
articulaire du genou.

L’enfoncement du clou était bon dans 122 cas soit 91,0 %
des enclouages du fémur et dans 54 cas soit 93,1% des
enclouages du tibia. Guifo et al. ont rapporté
respectivement 60 et 78,5%.

Nous avions noté¢ 9 cas d’écart interfragmentaire. Les
écarts  interfragmentaires ont  bénéficié  d’une
dynamisation et/ou une mise en charge du patient. Guifo?,
Ikem*, et Ikpeme® ont eu les mémes attitudes pour leurs
patients. Niyondiko® a rapporté 100% de réduction
anatomique.
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Le verrouillage distal était bon dans 130 cas au fémur soit
94,2% et dans 56 cas au tibia soit 96,5% des cas. Nous
avons noté 6,2% d’échec Guifo et al. ont rapporté 25 et
21,5% d’échec du verrouillage. Il est a noté que la totalité
des échecs de verrouillage distal de notre série a été
observée durant la premiére année de la pratique. La
notion de « blocking screw » rapporté par Guifo et
collaborateur est considérée chez nous comme un échec
du verrouillage. La courbe d’apprentissage est courte et
permet d’envisager ’enclouage centromédullaire
verrouillé du fémur et du tibia sans amplificateur de
brillance ou de limiter son usage au contrble de la
réduction de la fracture et du verrouillage distal
(diminution de I’exposition aux rayons X).

Les cas ou la longueur du clou était inadapté, étaient des
cas ou le travail initial de choix de la longueur n’avait été
fait ou avait été mal fait.

Nos résultats fonctionnels superposables a ceux d’auteurs
ayant utilisés 1’amplificateur de brillance avec un foyer
fermé'®1? et de ceux n’ayant pas utilisé I’amplificateur de
brillance3813-14,

CONCLUSION

L’enclouage centromédullaire verrouillé au tibia et au
fémur est possible sans amplificateur. La courbe
d’apprentissage est rapide. La maitrise de cette technique
peut aussi permettre de limiter 1’'usage de I’amplificateur
de brillance et donc I’exposition aux rayons X.
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Figure 2 : Installation sur table orthopédique pour enclouage du tibia

(1]

8 cm ou 4 Travers de doigts
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Figure 3 : Repérage du sommet du grand trochanter
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