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Professeurs des Universités - praticiens hospitaliers

Le 01 octobre 2019
ABOYANS Victor
ACHARD Jean-Michel
ALAIN Sophie

ARCHAMBEAUD Frangoise

AUBARD Yves
AUBRY Karine
BEDANE Christophe
BERTIN Philippe

BORDESSOULE Dominique

CAIRE Francois

CHARISSOUX Jean-Louis

CLAVERE Pierre
CLEMENT Jean-Pierre
COGNE Michel

CORNU Elisabeth

COURATIER Philippe
DANTOINE Thierry

DARDE Marie-Laure

CARDIOLOGIE
PHYSIOLOGIE
BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE

MEDECINE INTERNE
(Surnombre jusqu’au 31-08-2020)

GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE
O.R.L.
DERMATO-VENEREOLOGIE
THERAPEUTIQUE

HEMATOLOGIE
(Surnombre jusqu’au 31-08-2020)

NEUROCHIRURGIE

CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE et
TRAUMATOLOGIQUE

RADIOTHERAPIE
PSYCHIATRIE d'ADULTES
IMMUNOLOGIE

CHIRURGIE THORACIQUE et
CARDIOVASCULAIRE

NEUROLOGIE

GERIATRIE et BIOLOGIE du VIEILLISSEMENT

PARASITOLOGIE et MYCOLOGIE
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DAVIET Jean-Christophe
DESCAZEAUD Aurélien

DES GUETZ Gaétan
DESPORT Jean-Claude
DRUET-CABANAC Michel
DURAND-FONTANIER Sylvaine
ESSIG Marie

FAUCHAIS Anne-Laure
FAUCHER Jean-Francois
FAVREAU Frédéric
FEUILLARD Jean
FOURCADE Laurent
GAUTHIER Tristan
GUIGONIS Vincent
JACCARD Arnaud
JAUBERTEAU-MARCHAN M. Odile
LABROUSSE Francois
LACROIX Philippe

LAROCHE Marie-Laure
LIENHARDT-ROUSSIE Anne
LOUSTAUD-RATTI Véronique

LY Kim

MEDECINE PHYSIQUE et de READAPTATION

UROLOGIE

CANCEROLOGIE

NUTRITION

MEDECINE et SANTE au TRAVAIL
ANATOMIE (CHIRURGIE DIGESTIVE)
NEPHROLOGIE

MEDECINE INTERNE

MALADIES INFECTIEUSES
BIOCHIMIE et BIOLOGIE MOLECULAIRE
HEMATOLOGIE

CHIRURGIE INFANTILE
GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE
PEDIATRIE

HEMATOLOGIE

IMMUNOLOGIE

ANATOMIE et CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES

MEDECINE VASCULAIRE

PHARMACOLOGIE CLINIQUE

PEDIATRIE

HEPATOLOGIE

MEDECINE INTERNE
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MABIT Christian ANATOMIE

MAGY Laurent NEUROLOGIE

MARIN Benoit EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE de la SANTE et
PREVENTION

MARQUET Pierre PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE

MATHONNET Muriel CHIRURGIE DIGESTIVE

MELLONI Boris PNEUMOLOGIE

MOHTY Dania CARDIOLOGIE

MONTEIL Jacques BIOPHYSIQUE et MEDECINE NUCLEAIRE

MOUNAYER Charbel RADIOLOGIE et IMAGERIE MEDICALE

NATHAN-DENIZOT Nathalie ANESTHESIOLOGIE-REANIMATION

NUBUKPO Philippe ADDICTOLOGIE

OLLIAC Bertrand PEDOPSYCHIATRIE

PARAF Francois MEDECINE LEGALE et DROIT de la SANTE

PLOY Marie-Cécile BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE

PREUX Pierre-Marie EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE de la SANTE et
PREVENTION

ROBERT Pierre-Yves OPHTALMOLOGIE

ROUCHAUD Aymeric RADIOLOGIE et IMAGERIE MEDICALE

SALLE Jean-Yves MEDECINE PHYSIQUE et de READAPTATION

SAUTEREAU Denis GASTRO-ENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE

STURTZ Franck BIOCHIMIE et BIOLOGIE MOLECULAIRE

TCHALLA Achille GERIATRIE ET BIOLOGIE DU VIEILLISSEMENT
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TEISSIER-CLEMENT Marie-Pierre

TOURE Fatouma
VALLEIX Denis

VERGNENEGRE Alain

VERGNE-SALLE Pascale
VIGNON Philippe
VINCENT Francois

YARDIN Catherine

PROFESSEUR ASSOCIE DES

ENDOCRINOLOGIE,
METABOLIQUES

DIABETE et MALADIES

NEPHROLOGIE

ANATOMIE

EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE de la SANTE et
PREVENTION

THERAPEUTIQUE

REANIMATION

PHYSIOLOGIE

CYTOLOGIE et HISTOLOGIE

UNIVERSITES A MI-TEMPS DES DISCIPLINES

MEDICALES
BRIE Joél
KARAM Henri-Hani

MOREAU Stéphane

CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE

MEDECINE D’'URGENCE

EPIDEMIOLOGIE CLINIQUE

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS

AJZENBERG Daniel
BALLOUHEY Quentin
BARRAUD Olivier

BEN AHMED Sabrina
BOURTHOUMIEU Sylvie
BOUTEILLE Bernard

COUVE-DEACON Elodie

PARASITOLOGIE et MYCOLOGIE

CHIRURGIE INFANTILE

BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE

CHIRURGIE VASCULAIRE

CYTOLOGIE et HISTOLOGIE

PARASITOLOGIE et MYCOLOGIE

BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE
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DUCHESNE Mathilde
DURAND Karine
ESCLAIRE Frangoise
HANTZ Sébastien
JACQUES Jérémie
JESUS Pierre

LE GUYADER Alexandre

LERAT Justine
LIA Anne-Sophie
RIZZO David
TERRO Faraj

WOILLARD Jean-Baptiste

P.R.A.G.

GAUTIER Sylvie

ANATOMIE PATHOLOGIE

BIOLOGIE CELLULAIRE

BIOLOGIE CELLULAIRE

BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE

GASTRO-ENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE

NUTRITION

CHIRURGIE THORACIQUE et
CARDIOVASCULAIRE

O.R.L.

BIOCHIMIE et BIOLOGIE MOLECULAIRE

HEMATOLOGIE

BIOLOGIE CELLULAIRE

PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE

ANGLAIS

PROFESSEUR DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE

DUMOITIER Nathalie

(Responsable du département de Médecine

Générale)

MAITRE DE CONFERENCES ASSOCIE A MI-TEMPS DE MEDECINE GENERALE

HOUDARD Gaétan

LAUCHET Nadége

PAUTOUT-GUILLAUME Marie-Paule

(du 1°" septembre 2019 au 31 aolt 2022)
(du 1°" septembre 2017 au 31 aodt 2020)

(du 1°" septembre 2018 au 31 aodt 2021)
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PROFESSEURS EMERITES

ALDIGIER Jean-Claude du 01.09.2018 au 31.08.2020
BESSEDE Jean-Pierre du 01-09-2018 au 31-08-2020
BUCHON Daniel du 01-09-2019 au 31-08-2021
MERLE Louis du 01.09.2017 au 31.08.2019
MOREAU Jean-Jacques du 01-09-2019 au 31-08-2020
TREVES Richard du 01-09-2019 au 31-08-2021
TUBIANA-MATHIEU Nicole du 01-09-2018 au 31-08-2020
VALLAT Jean-Michel du 01.09.2019 au 31.08.2020
VIROT Patrice du 01.09.2019 au 31.08.2020
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Assistants Hospitaliers Universitaires — Chefs de Clinique

Le 1°" novembre 2019

ASSISTANTS HOSPITALIERS UNIVERSITAIRES

AUDITEAU Emilie

DAURIAT Benjamin

DERBAL Sophiane
DOUCHEZ Marie
DUPONT Marine
DUCHESNE Mathilde
DURIEUX Marie-Fleur
GUYOT Anne
HERMINEAUD Bertrand
HUMMEL Marie
LEFEBVRE Cyrielle
PIHAN Franck

RIAHI Edouard
RIVAILLE Thibaud

SANSON Amandine

TCHU HOI NGNO Princia

EPIDEMIOLOGIE (CEBIMER)

HISTOLOGIE, EMBRIOLOGIE ET
CYTOGENETIQUE

CHIRURGIE ANATOMIE
ANESTHESIOLOGIE-REANIMATION
HEMATOLOGIE BIOLOGIQUE
ANATOMIE et CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES
PARASITOLOGIE

LABORATOIRE ANAPATHOLOGIE
LABORATOIRE ANAPATHOLOGIE
ANESTHESIOLOGIE-REANIMATION
ANESTHESIE REANIMATION
ANESTHESIOLOGIE-REANIMATION
MEDECINE NUCLEAIRE
CHIRURGIE-ANATOMIE
ANESTHESIE REANIMATION

BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE

CHEFS DE CLINIQUE - ASSISTANTS DES HOPITAUX

ALBOUYS Jérémie

HEPATO GASTRO ENTEROLOGIE
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ARMENDARIZ-BARRIGA Matéo

AUBLANC Mathilde
BAISSE Arthur
BEEHARRY Adil

BLOSSIER Jean-David

BOSETTI Anais
BRISSET Josselin
CHAUVET Romain
CISSE Fatou
COMPAGNAT Maxence
DE POUILLY-LACHATRE Anais
DESCHAMPS Nathalie
DESVAUX Edouard
DUVAL Marion

EL OUAFI Zhour
FAURE Bertrand
FAYEMENDY Charlotte
FROGET Rachel

GEYL Sophie

GHANEM Khaled

GILBERT Guillaume

CHIRURGIE
TRAUMATOLOGIQUE

GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE

REANIMATION POLYVALENTE

CARDIOLOGIE

CHIRURGIE
CARDIOVASCULAIRE

GERIATRIE et BIOLOGIE du VIEILLISSEMENT

MALADIES INFECTIEUSES ET TROPICALES

CHIRURGIE VASCULAIRE

PSYCHIATRIE

MEDECINE PHYSIQUE et de READAPTATION

RHUMATOLOGIE

NEUROLOGIE

MEDECINE GERIATRIQUE

NEPHROLOGIE

NEPHROLOGIE

PSYCHIATRIE I’ADULTES

RADIOLOGIE et IMAGERIE MEDICALE

ORTHOPEDIQUE

THORACIQUE

ET

et

CENTRE D’'INVESTIGATION CLINIQUE (pédiatrie)

GASTROENTEROLOGIE

ORL

REANIMATION POLYVALENTE
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GUTTIEREZ Blandine
HANGARD Pauline

HARDY Jéremy

HESSAS-EBELY Miassa
KRETZSCHMAR Tristan
LACOSTE Marie
LAFON Thomas
LAHMADI Sanae
LALOZE Jéréme
LEGROS Maxime

LEHMANN Lauriane

MAURIANGE TURPIN Gladys

MEUNIER Amélie

MICLE Liviu-lonut
MOWENDABEKA Audrey
ORLIAC Héléne
PARREAU Simon

PELETTE Romain

PEYRAMAURE Clémentine

PLAS Camille

QUILBE Sébastien

SIMONNEAU Yannick

MALADIES INFECTIEUSES

PEDIATRIE

CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE
TRAUMATOLOGIQUE

GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE

PSYCHIATRE d’ADULTES

MALADIES INFECTIEUSES

MEDECINE d’'URGENCE

NEUROLOGIE

CHIRURGIE PLASTIQUE

GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE

GASTROENTEROLOGIE

RADIOTHERAPIE

ORL

CHIRURGIE INFANTILE

PEDIATRIE

RADIOTHERAPIE

MEDECINE INTERNE ET POLYCLINIQUE

CHIRURGIE UROLOGIE et ANDROLOGIE

ONCOLOGIE MEDICALE

MEDECINE INTERNE B

OPHTALMOLOGIE

PNEUMOLOGIE
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SURGE Jules NEUROLOGIE

TRICARD Jérémy CHIRURGIE THORACIQUE
CARDIOVASCULAIRE
MEDECINE VASCULAIRE

VAIDIE Julien HEMATOLOGIE CLINIQUE
VERLEY Jean-Baptiste PSYCHIATRIE ENFANT ADOLESCENT
VIDAL Thomas OPHTALMOLOGIE

CHEF DE CLINIQUE — MEDECINE GENERALE

BERTRAND Adeline

SEVE Léa

PRATICIEN HOSPITALIER UNIVERSITAIRE

MATHIEU Pierre-Alain CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE
TRAUMATOLOGIQUE
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Nous sommes fiers de compter parmi vos éleves.
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A notre Co-directeur.
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Praticien Hospitalier.

Chirurgiens des Hoépitaux.

Tes qualités humaines et chirurgicales sont incontestables.

Tu as su m’enseigner avec habileté chirurgicale et patience, I'art du membre inférieur mais

aussi la complexité de la traumatologie.
Ton énergie et ton enthousiasme lors des gardes forcent le respect.
J’ai été heureux de pouvoir bénéficier de tes conseils avisés dans les moments difficiles.

Je te remercie pour ta disponibilité et ta confiance dans la réalisation de cette these.
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ce travail, qui je le souhaite, sera a la hauteur de tes espérances.

Trouve en ce travail 'expression de mon profond respect et de ma reconnaissance.
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Introduction

Selon I'anthropologue Margaret Mead, le premier signe de civilisation dans I'histoire était un
fémur ayant consolidé (1). Ce fémur étant la preuve qu'une personne a pris le temps
d’accompagner une autre personne blessée, de soigner sa blessure, de 'emmener dans un
endroit sOr et de l'aider jusqu’a sa consolidation. Aider quelqu’un qui vit des difficultés serait
donc le moment ou la civilisation commence. Le premier homme civilisé était donc

orthopédiste.

La fracture de la diaphyse fémorale touche 10/100.000 habitants par an en France (2,3). Elle
touche principalement les hommes jeunes. Cette fracture survient essentiellement suite a un
accident de la route a haute énergie et est souvent associée a d’autres Iésions (4). La fracture
de la diaphyse fémorale peut également se rencontrer dans le cadre d’'une chute mécanique
dans un contexte d’ostéoporose. Elle touche alors essentiellement la femme agée a la suite
d’'une chute mécanique (2). Cette fracture est alors généralement isolée. L'état cognitif et les

antécédents du patient déterminent alors le pronostic vital (5,6).

Qu’elle touche le sujet jeune ou agé, la fracture de la diaphyse fémorale reste chirurgicale, le
traitement de référence est I'enclouage antérograde a foyer fermé (7-9). Ce traitement a
'avantage d’une chirurgie pouvant étre considérée comme mini-invasive. Il requiert de petites
incisions et permet une consolidation et une récupération fonctionnelle rapide (10).
Historiquement, le pére de I'enclouage centro-médullaire moderne est Gerhard Kintscher. Ce
dernier a, dans un premier temps et chez I'animal, expérimenté un clou centro-médullaire de
section étoilée. Puis, il a fait évoluer la forme pour une implantation chez ’homme. Le clou
avait initialement la forme d’'un V puis Kintscher a élaboré un clou cylindrique en forme de
trefle permettant un enclavement transversal (11). En 1939, Kuntscher rapporte le premier cas
d’un enclouage intramédullaire pour une fracture du fémur chez 'homme. Cet enclouage
correspond a un tuteur intramédullaire antérograde métallique introduit a foyer fermé. Puis en
1954, I'alésage du canal médullaire permet de calibrer celui-ci et, ainsi, d’augmenter la surface
de contact faisant passer I'enclouage de « intramédullaire » & « centromédullaire » dans sa
terminologie. Plusieurs systémes de verrouillage se sont ensuite développés de Kuntscher a
Kempf en 1968. Le verrouillage permet un montage statique, évitant ainsi le raccourcissement
et la rotation fémorale. L’enclouage a foyer fermé a ensuite énormément évolué au cours des
années avec des modifications du profil ainsi que des modalités de verrouillage du clou. Les
modifications apportées étaient en rapport avec une évolution de concept en passant d’'un
concept d’enclavement élastique transversal intramédullaire a un concept d’enclavement

longitudinal multipoints centro-médullaire verrouillé (12).
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Malgré une évolution technologique du matériel et une maitrise technique des chirurgiens
orthopédistes, l'enclouage centro-médullaire n’est pas dénué de complications. La
consolidation en cal vicieux constitue probablement une des complications secondaires les
plus fréquentes. Elle peut étre observée dans les 3 plans de I'espace : frontal (varus, valgus),
sagittal (flessum, recurvatum) et axial (raccourcissement, allongement, rotationnel). Les cals
vicieux en rotation dans le plan axial sont la déformation la plus fréquente. L’incidence des
troubles rotationnels au-dela de 15° est estimé entre 20 et 30% des cas (10,13,14). La
fréquence des troubles de rotation trouve son origine dans I'impossibilité d’'un contrdle visuel

direct des critéres anatomiques de réduction offerts par I'enclouage (13).

Son retentissement clinique est variable en fonction du degré et d’un individu a l'autre.
Cependant il semblerait qu’une différence de déformation supérieure a 15° comparativement
au membre sain serait a I'origine d’'une altération fonctionnelle (10,15-21). Ces déformations
notamment dans les cas extrémes peuvent s’avérer invalidantes et provoquer a long terme de

I'arthrose précoce (22).

A ce jour, plusieurs techniques d’'imagerie permettent d’évaluer I'angle de torsion fémorale :
'échographie (14,15) , la radiographie (23,24), ou méme encore I'imagerie par résonnance
magnétique (25) mais le TDM reste 'examen de référence. Le scanner a montré sa fiabilité

avec de nombreuses études mais reste cependant trés irradiant (26).

En 1992, Georges Charpak, un physicien frangais décroche le prix Nobel de physique pour
l'invention et le développement des détecteurs de particules élémentaires, notamment de la
chambre proportionnelle multifils (27). Ces détecteurs permettent d’obtenir une image
radiographique de bonne qualité avec des doses de radiation beaucoup plus faibles. Celle-ci
permet I'apparition du systéme de radiographie EOS, permettant une modélisation 3D du
squelette entier, systéme d’'imagerie novatrice offrant une alternative comparable au scanner
pour des doses de rayonnement 10 a 100 fois plus faibles (20,28,29). L'imagerie EOS offre
une évaluation des torsions fémorales équivalente au TDM (28,30) avec un taux d’exposition
aux rayons X beaucoup plus faible (31,32). L'imagerie EOS apparait aujourd’hui comme un
bon compromis entre fiabilit¢ de recherche d'un trouble de rotation et I'exposition au
rayonnement ionisant dans les suites d’'une fractures diaphysaire fémorale traitée par

enclouage centromédullaire antérograde.

Avec une introduction récente et une répartition géographique encore limitée, il existe

aujourd’hui peu d’études scientifiques ayant exploité cette technologie d'imagerie émergente.
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L’objectif principal de cette étude était de déterminer a I'aide de I'imagerie EOS le degré de
trouble de rotation fémorale par rapport au cbété sain ayant un impact sur les résultats
fonctionnels a 6 mois des patients traités par enclouage centro-médullaire fémoral

antérograde.

Les objectifs secondaires étaient de déterminer l'incidence des troubles de rotation fémorale
grace a I'imagerie EOS aprés enclouage centromédullaire fémoral antérograde, de déterminer
les facteurs de risque de survenue des cals vicieux en rotation et de déterminer les incidences
des autres types de cals vicieux et d’établir une corrélation entre degré de déformation et

retentissement fonctionnel.

L’hypothése de cette étude était que I'imagerie EOS pouvait permettre d’affiner le degré de
trouble de rotation fémorale ayant un impact fonctionnel chez les patients traités par enclouage

centro-médullaire fémoral antérograde.
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. Matériel et Méthode

I.1. Population — recueil des données épidémiologiques globales

Il s’agit d’'une étude prospective réalisée au sein du CHU de Limoges entre le 12/09/2017 et
le 12/02/2020.

Les criteres d'inclusion étaient les suivants : fracture de la diaphyse fémorale traitée par
enclouage centro-médullaire long antérograde, patients agés de plus de 16 ans, fracture
unilatérale, patients ayant été informés sur la recherche et ne s’opposant pas a l'utilisation de
leurs données dans le cadre de la recherche, patients suivis au CHU en consultation

d’orthopédie dans le cadre du suivi habituel.

Les criteres de non-inclusion étaient les suivants : patients sous tutelle, curatelle ou
sauvegarde de justice, I'absence de consentement du patient, les fractures diaphysaires
traitées par ostéosynthése a foyer ouvert ou fixateur externe, les fractures fémorales

bilatérales.

Les critéres d’exclusion étaient les patients suivis dans un autre centre, les patients n’ayant
pas bénéficié d’un suivi clinique et radiologique régulier sur une période minimum de 6 mois,
les patients incapables de tenir la station debout afin de permettre la réalisation de I'imagerie
EOS.

L’étude a regu I'accord du comité d’éthique du CHU de limoges et est enregistré sous le n°
350-2020-06.

Pour les patients inclus dans I'’étude nous recherchions les données suivantes :
- Données épidémiologiques (age, sexe, poids, ...)
- Contexte (AVP, sports, autres)

- Type de fracture diaphysaire du fémur (ouverte ou non, coté, plurifocalité, forme du

trait de fracture, localisation fracturaire, classification AO)
- Condition de la chirurgie (urgente < 6h ou différée > 6h)
- Lésions associées (polyfracturé ou non)
- Abord du foyer de fracture
- Expérience de I'opérateur, Sénior Docteur en chirurgie ou Junior Interne en chirurgie

- Saison
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I.2. Technique opératoire

1.2.1. Matériel d’ostéosynthése

Le matériel utilisé était soit un clou TRIGEN FAN® (femoral antegrade nail) de la société Smith
and Nephew, soit un clou ZNN® (Zimmer Natural Nail) antegrade de la société Zimmer avec

un verrouillage céphalique.

1.2.2. Installation

Le patient opéré est installé en décubitus dorsal sur table orthopédique. Le pied du membre
opéré est disposé dans une chaussure qui permet la traction du membre. Un appui périnéal,
un appui thoracique homolatéral a la fracture est disposé de maniére a ce que le membre
supérieur ne géne pas lors de la chirurgie. Le membre controlatéral est disposé sur un appui
gynécologique en flexion, abduction, rotation externe de hanche avec une gélose afin d’éviter
les compressions neurologiques. Cette installation permet le passage de I'amplificateur de

brillance en interne du membre fracturé et permet une vision de face et de profil de la fracture.

1.2.3. Réduction :
Le contrdle de la réduction se fait sous amplificateur de brillance.

Sur le plan frontal et sagittal, une simple traction dans I'axe du corps est réalisée afin de

récupérer la longueur fémorale et d’aligner les fragments.

En cas de translation (valgus, varus) ou (flessum, recurvatum), une manceuvre externe par

pression directe des fragments a travers les parties molles est réalisée.

La réduction sur le plan axial est plus difficile a réaliser en cas de fracture avec des critéres
d’évaluation moins précis. L'opérateur doit évaluer I'angle de torsion fémorale par plusieurs
clichés radiographiques. L’angle de torsion fémorale est évalué par I'opérateur, dans le plan
transversal entre I'axe du col fémorale et le plan bi condylien. L’axe du col fémoral est retrouvé
en réalisant un profil de hanche afin d’obtenir une parallele entre I'axe du col et la diaphyse
fémorale. Une position neutre du fémur distal est réalisée par rotation du pied et contréle
radiographique du genou en profil strict. Le profil strict est réalisé en superposant les condyles

fémoraux et permet d’obtenir 'axe bi condylien. L’angle recherché est d’environ 15° (14).
La réduction doit étre aussi anatomique que possible avant le début de l'intervention.
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I.2.4. Voie d’abord et technique opératoire :

L’incision se fait a 'aplomb du grand trochanter. Aprés ouverture du fascia lata et du moyen
fessier, le sommet du grand trochanter est repéré au doigt ou a 'aide de I'amplificateur de
brillance. Le point d’entrée est situé au sommet du grand trochanter. Celui-ci doit étre précis
car il conditionne la bonne réalisation de la chirurgie. Un point d’entrée trop médial entraine
un risque de fracture du col alors qu’un point d’entrée trop latéral entraine un risque d’effraction

corticale médiale (33).

Une fois la corticotomie supérieure réalisée, la tige guide est introduite dans le fragment
proximal puis dans le fragment distal. L'alésage est réalisé de 0,5cm en 0,5cm jusqu’a 1,5 mm

au-dessus de la taille définitive du clou afin d’éviter un enclavement.

Le clou centromédullaire est introduit dans le fémur, puis verrouillé en proximal par un
verrouillage statique et en distal soit par un verrouillage statique soit par un verrouillage
dynamique en fonction du type de fracture. Le verrouillage distal était soit réalisé a main levée
pour le clou ZNN, soit par le systéme de visée distale TRIGEN SURESHOT.

1.3. Evaluation clinique et radiographique EOS de la torsion fémorale

1.3.1. Evaluation clinique

Tous les patients étaient revus cliniquement a 21j, 45j, 3 mois, 6 mois.

Une évaluation clinique plus approfondie était réalisée lors de la consultation du sixieme mois

avec :
- Une évaluation de la douleur (EVA, échelle d’auto-évaluation de la douleur)

- Une évaluation clinique statique des membres inférieurs (inégalité de longueur des

membres inférieurs, valgus varus, flessum recurvatum de genou)

- Une évaluation de I'antéversion fémorale clinique par la manceuvre de Netter (34) était
réalisée
- Une évaluation clinique du retentissement fonctionnel du cal fémoral sur I'articulation

coxo-fémorale sus-jacente par la réalisation des scores fonctionnels de hanche
WOMAC, OXFORD, HARRIS et PMA (35) présentés dans le Tableau 1.
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Tableau 1: Scores fonctionnels de hanche

Scores fonctionnels de hanche Excellent Bon Moyen Mauvais
OXFORD 12 (OHS-12) <19 19-26 27-33 >33
Harris 100-90 89-80 79-70 <70
PMA 18 17-15 14-13 <13

- Une évaluation du retentissement sur la qualité de vie du cal osseux fémoral par la

réalisation du score de qualité de vie SF 12 présenté dans le Tableau 2.

Tableau 2: Score de qualité de vie SF12

Qualité moyenne Incapacité légere Incapacité modérée Incapacité sévere
Score de qualité de vie
SF12 >50 49-40 39-30 <30

- Une évaluation clinique du retentissement fonctionnel du cal fémoral sur I'articulation
coxo-fémorale sus-jacente par la mesure des amplitudes articulaires de l'articulation
coxo-fémorale : flexion-extension, abduction-adduction, rotation interne-rotation

externe.

L’évaluation clinique était réalisée par un seul observateur indépendant, différent de

I'opérateur chirurgical.

1.3.2. Evaluation radiologique

Un bilan radiographique du fémur fracturé était réalisé en post opératoire immédiat puis a 21j,
45j, 3 mois, 6 mois. Ce bilan comprenait des radiographies de face et de profil du fémur

fracturé.

Ce bilan radiographique était complété a 6 mois par la réalisation d’'une imagerie EOS. Cette

imagerie était réalisée et analysée par un opérateur indépendant.
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Les patients étaient revus a 21j, 45j, 3 mois, 6 mois par leur chirurgien avec la réalisation d’'un

bilan clinique et radiologique.

A 3 mois, les patients étaient revus par leur chirurgien dans le cadre du suivi.

1.3.2.1. Modalité d’évaluation des cals vicieux
L’évaluation radiologique était réalisée par une imagerie EOS a 6 mois.
L’EOS est un systéeme d’imagerie permettant I'acquisition simultanée de deux images

radiologiques face et profil en limitant la dose de rayons X absorbée par le patient. Le systéme

s’appuie sur la haute sensibilité d’'un détecteur gazeux inventé par Georges Charpak

L’appareil EOS est constitué par 2 tubes perpendiculaires de rayons X pour une acquisition

simultanée du squelette face et profil d’'un patient debout (29).

Chaque fragment du squelette obtenu sur les clichés radiographiques est respectivement
contouré soigneusement par des manipulateurs en radiologie expérimentés dans I'utilisation

du logiciel sterEOS.
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Figure 1: Imagerie EOS des membres inférieurs de face et de profil

Le logiciel sterEOS utilise un modéle statistique pour reconstruire une représentation 3D du

squelette a partir de ces 2 images radiologiques. Figure 1.

Julien BOSCHER | Thése d’exercice | Université de Limoges | 2020 37

Licence CC BY-NC-ND 3.0



Figure 2: Modélisation 3D par imagerie EOS des membres inférieurs

Cette modélisation 3D fournit les paramétres géométriques des membres inférieurs dans les
3 plans de I'espace : les longueurs (fémur, tibia, longueur fonctionnelle, longueur anatomique),
la torsion fémorale (superposition col fémur et axe bi condylien), les statiques frontales (valgus,

varus) et sagittales (flessum/recurvatum) (36,37). Figure 2.
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Dans le plan frontal, nous avons défini un cal vicieux en valgus pour un HKA (Hip Knee Ankle)

supérieur a 183° (38) et un cal vicieux en varus pour un HKA inférieur a 177° (39).

Concernant les inégalités de longueur entre coté sain et coté opéré nous avons fixé celle-ci a

5 mm de différence radiographique pour définir un membre rallongé ou raccourci (40).

Dans le plan sagittal, I'évaluation d’'un flessum ou recurvatum du genou était définie par I'angle
entre I'axe fémoral (centre de la téte fémorale et centre du genou) et I'axe du tibia (centre du
genou et centre de la cheville). De méme, nous avons fixé ce seuil a 3°. Un flessum du genou
supérieur a 5° était considéré comme compensateur d’'une déformation diaphysaire en
recurvatum. Un recurvatum du genou supérieur a 5° était défini comme compensateur d’'une

déformation diaphysaire en flessum.

Dans le plan axial, I'angle de torsion fémorale était déterminé entre I'axe du col fémoral et I'axe
des condyles fémoraux du genou. Dans la littérature, un trouble de torsion fémorale
symptomatique est défini par un angle supérieur a 15° par rapport au cété controlatéral (13,19).
Nous avons défini le trouble de rotation dans le plan axial en se basant sur la valeur absolue
de la différence de torsion coté opéré-coté sain pour une valeur de 15°. Nous avons
parallélement étudié la répartition des angles de torsion fémorale du membre opéré

comparativement a I'antéversion physiologique cible de 15°.

1.3.2.2. Evaluation du degré seuil
Nous avons voulu déterminer a partir de quel degré de déformation en rotation analysé par
'imagerie EOS il existait une modification significative des scores fonctionnels afin de

comparer ce chiffre aux données des autres imageries.

Nous avons catégorisé les deux groupes selon les résultats fonctionnels. Nous avons pris parti
pour la classification proposé par Kalairaja (41) en excellent/bon si le score de Oxford était
inférieur a 26 points, moyen/mauvais si le score de Oxford était supérieur ou égal a 27. Pour
le score de Harris le groupement des résultats globaux était réalisé respectivement en
excellent/bon pour un score supérieur ou égal a 80 points et moyen/mauvais pour un score

inférieur a 80 points.

Nous avons réalisé une courbe ROC afin de déterminer le meilleur compromis entre

sensibilité-spécificité pour obtenir la valeur en degré de déformation par rapport au cété sain.

Julien BOSCHER | Thése d’exercice | Université de Limoges | 2020 39

Licence CC BY-NC-ND 3.0



1.4. Analyse statistique

Dans le cadre de cette étude le nombre de sujets a inclure au minimum était de 30 sujets de
maniére a satisfaire aux conditions de normalité communément retenues dans la littérature

pour le choix de notre critére de jugement principal.

Concernant les analyses statistiques, le logiciel utilisé était STATA version 11. Les variables
qualitatives étaient exprimées en nombre et pourcentage et les variables quantitatives étaient
exprimées en moyenne +- écart type. La normalité des variables quantitatives est testée avec
le test de Shapiro-Wilk. Les comparaisons de deux moyennes sont réalisées avec le test de
Student ou Mann-Whitney selon la normalité (1 variable quantitative + 1 variable qualitative).
La comparaison de plusieurs moyennes était réalisée par le logiciel ANOVA. Les associations
entre variables qualitatives (= comparaison de 2 pourcentages) sont réalisées avec le Test du
Chi? de Pearson ou le Test de Fisher lorsque les effectifs théoriques sont inférieurs a 5. Les
associations entre deux variables quantitatives sont testées avec le coefficient de corrélation

r. Le seuil de significativité est fixé a 0.05.
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Il. Résultats

Pendant la période d’inclusion, 70 patients présentant une fracture diaphysaire du fémur ont
bénéficié d’'un enclouage centro-médullaire antérograde dans notre centre. Le processus

d’inclusion et d’exclusion est résumé dans le flow chart Figure 3.

70 fractures de fémur

enclouées 5 3 patients avec fractures
fémorales bilatérales
P 5 refus
— .
9 non inclus
1 patient psychiatrique
sous curatelle
v
61 patients remplissant les
critéres d’inclusions
14 patients suivis dans
—> . .
une autre région
> 4 déces

6 patients avec
——> impossibilité de
verticalisation

— 7 perdus de vue

v

30 patients inclus

Figure 3: Flow chart de la sélection des patients
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II.1. Données épidémiologiques globales

Trente patients ont été inclus, 15 femmes (50%) et 15 hommes (50%). L’age moyen était de
47 ans [16 ;94]. L'IMC moyen était de 25,20 kg/m? [18,1 ;36,8] Les caractéristiques de la

fracture sont résumées dans le Tableau 3.
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Tableau 3: Caractéristiques de la fracture et de la chirurgie

Caractéristiques Population, n (%)
(N=30)
Type d’accident :
- Accident de la voie publique 18 (60%)
- Accident de sport 2 (6,7%)

- Autres

Poly fracturé :

Prise en charge chirurgicale :
- Urgente < 6h

- Non urgente > 6h

- Droit

- Gauche

Fracture ouverte :

- Unifocale
- Bifocale

- Multifocale

Forme Fracturaire :
- Spiroide courte
- Spiroide Longue

- Transversale

Localisation :
- Proximale
- Moyenne

- Distale

Abord du foyer :
- Oui

- Non

Expérience du chirurgien :
- Junior

- Sénior
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10 (33,3%)

15 (50)

15 (50)
15 (50)

13 (43,3)
17 (56,7)

5 (16,7)
25 (83,3)

27 (90)
2(6,7)
1(3,3)

14 (46,7)
3(10)
13 (43,3)

7 (23,3)
20 (66,7)
3(10)

5 (16,7)
25 (83,3)

14(46,7)
16(53,3)
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Nombre de fractures selon la classification AO
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Figure 4: Répartition des fractures selon la classification AO

Concernant les fractures, selon la classification AO, nous avions 17 fractures (56,7) de type
A :simples, 8 fractures (26,7%) de type B : a coin, et 5 fractures (16,6%) de type C : complexes
(Figure 4).

11.2. Résultats cliniques

Les résultats cliniques sont rapportés dans le Tableau 4.
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Tableau 4: Résultats cliniques

Caractéristiques cliniques

N = 30 (minimum - maximum)

Manceuvre de Netter :

Scores cliniques :
- EVA
- WOMAC
- OXFORD
- HARRIS
- PMA
- SF12

Mobilité de hanche du membre opéré :
- Flexion
- Extension
- Abduction
- Adduction
- Rotation externe

- Rotation interne

Mobilité du genou du membre opéré :
- Flexion

- Extension

Douleur méniscale :
- Interne

- Externe
Syndrome fémoro patellaire

Statique frontale :
- Normoaxé
- Valgus

- Varus

Inégalité de longueur des membres inférieurs :
- Isolong
- Raccourci

- Allongé

Douleur du moyen fessier :
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18,5° (-10° ; 55°)

2,3(0-6)
25,53 (1-70)
27 (14-52)
76,44 (33-99)
15,36 (5-18)
50,16 (23-68,8)

113 (80-140)
13,6 (0-25)
32,67 (10-45)
16,5 (5-30)
33,83 (30-60)
28 (5-90)

116,67 (90-130)
15 (50)

9 (30%)
3 (10%)

8 (26,7%)

25 (83,33)
3(10)
2 (6,67)

12 (40)
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I1.3. Résultats radiologiques EOS, incidence des cals vicieux rotatoires

1.3.1. Evaluation de la rotation fémorale
Comparativement entre coté sain et coté opéré, lincidence des cals vicieux en rotation
supérieurs a 15° était retrouvée chez 11 patients (36,67 %). Un patient (3,33%) avait un trouble
de rotation négatif a [-19°], et 10 (30%) avaient un trouble de rotation positif, moyenne 29,1°
[16°, 65°] (Figure 5).

Patients Différence torsion fémorale coté opéré - coté sain en degrés

14I

Degrés

A4

-30 -15 0 15 30 45 60 75

Figure 5: Répartition de la rotation axiale par rapport au cété sain par mesure EOS
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1.3.2. Evaluation de I’'antéversion fémorale
L’antéversion fémorale moyenne c6té opéré était de 19,87° [-23° ;75°].

Nous avons réparti notre population par rapport a la valeur de I'antétorsion fémorale moyenne
soit 15° + /- 5° retrouvée dans la population générale Figure 6.

Parmi notre série, onze patients (36,67%) avaient une cible chirurgicale satisfaisante, avec
une moyenne a 15,27° [11°;18°]. Figure 4. Dix-neuf patients (63,33%) n’étaient pas dans la

cible, avec une moyenne 22,52° [-23° ;75°].

Patients Torsion fémorale hanche pathologique

12

»
il

Degrés

30 0 -10 0 10 20 30 40 so 60 70 80

Figure 6: Répartition de la rotation par rapport a une cible chirurgicale de 15°+ /- 5° :
antéversion de la hanche pathologique
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11.3.3. Résultats radio EOS : inégalité de longueur

La longueur moyenne c6té opéré était de 42,13mm [33,4 ; 47,7] contre 42,03mm [32,9 ; 47,5]

coté sain. La moyenne des différences coté opéré-coté sain était de 1,6mm [-37 ; 29].

Concernant les inégalités de longueur des fémurs (Figure 7), 18 patients (60%) étaient
isolongs ; moyenne 0,8mm [-5; 5], 8 patients (27%) étaient rallongés de plus de 5 mm
moyenne 12,12 mm [6 ;29], 4 patients (13%) étaient raccourcis de plus de 5 mm ; moyenne -
16mm [-7 ; -37].

Aucun retentissement clinique (score fonctionnel ; SF12) d’'une inégalité de longueur par

imagerie EOS n’a été mis en évidence sur le plan statistique. (P > 0,05)

Il existait une corrélation entre raccourcissement et fracture ouverte (p=0,04).

Inégalités de longueurs

Isolong

M Raccourci

m Allonge

Figure 7: Mesure des différences de longueur entre le fémur opéré et le fémur sain par
imagerie EOS

11.3.4. Résultats radio EOS : cal vicieux plan frontal et sagittal
Dans le plan frontal, 'angle HKA moyen était de 178° [170° ;187°].
Au total, 16 patients (53%) étaient normoaxés ; moyenne 180,25° [177° ;183°], 2 patients (7%)

étaient en valgus ; moyenne 185,5° [184° ;187°], 12 patients (40%) étaient en varus ; moyenne
173,58° [170° ;176°].

Parmi les varus, 6 (20%) étaient inférieurs a 175°.
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Parmi les 12 varus, 11 étaient bilatéraux et comparables au cété sain.

Il n’existait pas de différence significative dans le plan frontal entre membre opéré et sain. De
plus, il n’existait pas de corrélation entre déformation dans le plan frontal et score fonctionnel.
(p>0,05).

Axe dans le plan frontal

W Normoaxe
@ Varus

M Valgus

Figure 8: Statique frontale par imagerie EOS

Dans le plan sagittal, 26 patients (86,67%) étaient normoaxeés, 4 patients (13,33%) étaient en
flessum compensatoire d’'un recurvatum. Il n’existait aucun (0%) recurvatum compensatoire

d’un flessum.

Il n’existait pas de corrélation statistique entre déformation dans le plan sagittal et score

fonctionnel (p>0,05).

I.4. Evaluation du retentissement fonctionnel des troubles de rotation fémorale
observés par I'imagerie EOS

Il existait une corrélation entre altération des scores fonctionnels de hanche et trouble de
rotation supérieure a 15° (p<0,05) (Tableau 5). Les scores algo fonctionnels SF12 étaient
statistiguement plus mauvais chez les patients présentant un trouble de rotation fémorale
supérieur a 15° (p=0,004). Les patients présentant un trouble de rotation fémorale supérieur a
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15° étaient statistiquement plus douloureux que les patients ne présentant pas de troubles de

la rotation (Tableau 5).

Tableau 5: Scores fonctionnels en fonction d'un trouble de rotation

Moyenne Différence rotation fémorale Valeur de p
< 15° (n=19) >15° (n=11)

EVA 2,3+1,8 1,6+1,5 3,6t1,7 0,0009
Scores fonctionnels
de hanche
WOMAC 25,5118, 18,3+ 13,9 38,0+ 19,2 0,002
OXFORD 27,0+9,5 22,4+5,8 349+9,6 0,001
HARRIS 76,4 +17,7 82,6 +13,0 65,8 £ 20,2 0,02
PMA 15,4+ 3,0 16,2+ 2,5 13,9+3,3 0,004
SF12 50,2+11,4 54,2+10,4 43,3+9,9 0,004

Il existait une corrélation statistique entre I'évaluation fémorale clinique par la manceuvre de

Netter et I'évaluation radiographique EOS (p=0,002).

Il existait une corrélation entre 'antéversion fémorale et les mobilités en rotation de la hanche.

Les patients avec des différences de torsion supérieures a 15° présentaient une limitation de

la rotation externe (p=0,0001) et une rotation interne augmentées (p=0,006).
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I1.5. Evaluation du seuil de déformation pathologique
II'y avait 17 patients (56,67%) qui avaient des résultats excellent/bon pour les scores

fonctionnels de Oxford et Harris, et 13 patients (43,33%) qui avaient des résultats

moyen/mauvais (Tableau 6).

Tableau 6: Répartition score fonctionnel, torsion en fonction des groupes

GROUPES EXCELLENT/BON (N=17) MOYEN/MAUVAIS (N=13)
SCORE OXFORD 20,8 (14 ;26) 35,07 (27 ;52)
SCORE HARRIS 88,58 (99 ;80) 60,54 (79 ;33)
DIFFERENCE TORSION FEMORALE 8° 21,69°

Nous avons donc réalisé une courbe de ROC (Figure 9) afin de déterminer le degré de rotation

entre le groupe excellent/bon et moyen/mauvais pour les scores Oxford et Harris.

Nous avons constaté que plus le score fonctionnel de hanche se dégrade plus la différence
de torsion entre c6té sain et opéré augmente. Statistiquement, il ressortait qu'a partir d’'une
déformation supérieure a 14° il existait une altération des scores fonctionnels de hanche avec
un passage d’'un score excellent/bon a moyen/mauvais pour les scores de Harris et Oxford
avec une sensibilité de 0,88 et une spécificité de 0,77. L’aire sous la courbe montre une
signification statistique de 0,853 [IC95% : 0,710-0,996] ; p = 0,001.

Julien BOSCHER | Thése d’exercice | Université de Limoges | 2020 51

Licence CC BY-NC-ND 3.0



0,9
0,8
0,7
0,6

0,5

Sensibilité

0,4
0,3
0,2

0,1

Degrés de rotation selon les scores fonctionnels
(Excellent/Bon versus Moyen/Mauvais)

0,1

Sensibilité

36
14 16 18 19 20 25 26
© © O O © O
13 34
12
0,2 0,3 04 0,5 0,6 0,7 0,8
Faux positifs (1-Spécificité)
Courbe ROC
1,0
0,8
0,6-
0,4-
0,2-
0,0 T T T T
0,0 02 0,4 06 0,3 1,0

1 - Spécificité

Les segments diagonaux sont générés par les liens.

Figure 9: Courbe ROC
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I1.6. Facteurs de risque d’un trouble de rotation supérieur a 14°

Tableau 7: Facteurs de risque de cal vicieux rotatoire supérieur a 14°

FACTEUR DE RISQUE TROUBLE DE ROTATION > 14° P - VALUE
AGE < 35 ANS 0,01
SEXE MASCULIN 0,71

TYPE D’ACCIDENT :

o AVP 0,44

e SPORT 1

e AUTRES 0,25
POLYFRACTURE 0,25
PRISE EN CHARGE CHIRURGICALE URGENTE < 6H 0,008
FRACTURE OUVERTE 0,33

FORME FRACTURAIRE :

e  SPIROIDE COURTE 0,02
e SPIROIDE LONGUE 1
e  TRANSVERSALE 0,3

CLASSIFICATION AO :

o TYPEA 0,45
e TYPEB 1
e TYPEC 1

LOCALISATION DIAPHYSAIRE :

e  PROXIMAL -

e MOYEN 0,05

e DISTAL 1
ABORD DU FOYER 0,33
EXPERIENCE CHIRURGICALE 0,39
IMC > 25KG/M? 0,22
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Un cal vicieux rotatoire supérieur a 14° était associé de maniére statistique a certaines
variables (Tableau 7) : &ge jeune, prise en charge chirurgicale urgente < 6h, forme de la

fracture (spiroide courte), localisation moyenne de la fracture.
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lll. Discussion

Notre étude permet de confirmer que les résultats fonctionnels a 9 mois de recul en moyenne
obtenus aprés enclouage centro-médullaire d’une fracture diaphysaire fémorale sont diminués

si la déformation axiale est supérieure a 14° par rapport au cété sain.

Ces chiffres sont concordants avec les valeurs retrouvées dans la littérature. L’hypothése est

confirmée.

l1I.1. Evaluation quantitative de la torsion fémorale

L’évaluation de I'angle de torsion fémorale a été décrite la premiére fois par Wolff (23) en 1868,
il correspond a l'inclinaison antérieure du col fémoral par rapport a I'axe trans condylien. La
technique d’évaluation clinique en palpant le grand trochanter ou par méthode de Netter offre
une marge d’erreur d’environ 5° (42). Les techniques radiographiques (43,44) nécessitent de
réaliser deux images orthogonales avec un calcul final indirect de I'angle de torsion fémorale.
La méthode échographique selon Hudson (45) a l'avantage de l'innocuité, montre une
meilleure fiabilité que 'examen clinique, mais reste approximative et opérateur dépendante.
L’IRM (25) a également montré sa fiabilité permettant d’éviter les problémes d’irradiation mais
peut donner des artéfacts sur le matériel d’'ostéosynthése. Le gold standard dans la mesure
de I'angle de torsion reste le TDM (46-48) mais expose a une dose significative de radiations
(49).

L’imagerie EOS a montré sa fiabilité, comparable au TDM (28,30), avec un taux d’exposition
plus faible (20,28,29,31,32,50) et offre une image du patient en position debout. Son
application pédiatrique dans le suivi des troubles de la statique rachidienne et pelvienne a déja
largement convaincu. L’EOS diminue de 13,1 fois la dose pour le rachis et de 18,8 fois pour le
pelvis comparativement a la radiographie classique (20). La comparaison EOS/TDM montre
que la diminution de la dose absorbée va d’un facteur 4 pour les ovaires, 24 pour les testicules
et 13 a 30 fois moins pour les genoux et les chevilles (50). Il n’existe pas a ce jour d’étude
expérimentale ou épidémiologique claire pour estimer le risque de cancer radio induit (51)
mais le principe de vigilance et de radioprotection impose de préserver les patients. L'EOS, a
la différence des radiographies conventionnelles ou tomodensitométriques avec des segments
fragmentés, permet une étude de la pathologie ostéo articulaire avec un examen d’ensemble

d’un patient en position physiologique.
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I1l.2. Incidence des troubles de rotation :

L’antéversion fémorale moyenne est de 15° avec des variations physiologiques selon le sexe
et 'dge. De plus, il existe des variations physiologiques entre c6té droit et gauche d’environ
10° (14) . Dans notre étude nous avions une torsion fémorale moyenne de 19,87° [-23° ;75°]
en post opératoire associée a 11 patients (36,6%) avec un trouble de rotation supérieur a 15°.
Ces résultats sont Iégérement supérieurs a ceux retrouvé dans la littérature : Patel 12,3% (52),
Liodakis 22,7% (53) , Braten 19,1% (15) , R.L Jaarsma 28% (54). Depuis les mesures précises
par TDM, il ressort, des différentes revues de la littérature, une déformation supérieure a 15°
chez environ 20 a 30% des sujets (13). Notre étude avait des résultats comparables a I'étude
TDM réalisée a Limoges en 1995 par N.Prévét et J.L Charissoux (55) , avec 46,7% des

patients ayant un angle supérieur a 10°. L’imagerie EOS ne pardonne pas.

Il a déja été mis en évidence qu'’il existait une altération des scores fonctionnel de hanche post
enclouage centro-médullaire du fémur (16). Dans notre étude il a été mis en évidence que les
patients avec une déformation axiale supérieure a 14° par rapport au co6té sain étaient
symptomatiques. Ces résultats sont concordants avec ceux retrouvés dans la littérature
(15,17).

Dans nos travaux nous avons mis en évidence qu'une augmentation de I'angle de torsion
fémorale augmente la rotation interne et diminue la rotation externe. Ceci a déja été mis en

évidence.

Malgré une technique chirurgicale bien conduite, nous avions un taux de cal vicieux supérieur
a ceux retrouvés dans la littérature. Il est plus difficile de contrdler les rotations des fractures
par enclouage centromédullaire a foyer fermé qu’avec une ostéosynthése par plaque a foyer
ouvert (56).

I11.3. Manceuvres de réduction :

A la différence de la chirurgie ouverte, I'enclouage ne permet pas de visualiser directement la
fracture ni les critéres de réduction dans les 3 plans de I'espace. Les différentes techniques
conventionnelles d'imagerie ne sont pas présentes hormis un amplificateur de brillance.
L’orthopédiste n’a comme seule ressource que ses connaissances anatomiques et théoriques

ainsi que son expérience pratique.

Sur le plan anatomique, il existe des variations de rotation des fragments osseux en fonction
de la hauteur de la fracture. Dans les fractures hautes, le fragment proximal tend a se

positionner en rotation externe du fait de I'action des muscles moyen fessier, ilio psoas et pelvi-
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trochantériens de la hanche. Ces fractures sont plus a risque d’entrainer une augmentation de
'angle de torsion fémorale. Dans les fractures distales, le fragment distal tourne vers I'extérieur
en raison de l'action des muscles plantaire gréle et gastrocnémien latéral. Une mauvaise
réduction entraine une diminution de I'angle de torsion fémorale voir rétroversion du col du
fémur. En se basant sur ces connaissances anatomiques, on peut déja établir une relation

entre la hauteur de la fracture et la manoeuvre de réduction.

La réduction est établie durant I'intervention. Les troubles de rotation sont instaurés par une
mauvaise réduction de la fracture lors de linstallation sur table orthopédique. Plusieurs
techniques per opératoires ont été décrites. Krettek (57,58) propose une méthode comparative
coté fracturé et sain en se basant sur 'image du petit trochanter. La traction du membre permet
d’obtenir une position neutre du fragment distal de la fracture et d’obtenir grossiérement une
paralléle entre I'axe bi condylien et la surface du sol. Une imagerie de profil du petit trochanter
peut étre un indicateur de la rotation du fragment proximal. Une petite image du petit trochanter
témoigne d’une rotation interne tandis qu’'une grande image témoigne d’une rotation externe.
En se basant sur ces connaissances, une estimation de la position neutre du fragment
proximal peut étre établie pour essayer d’obtenir une image comparable au petit trochanter
controlatéral. Tornetta (18) propose d’utiliser deux amplificateurs de brillance, un dans I'axe
du col et l'autre dans I'axe des condyles postérieurs du fémur. L’angle formé entre les 2
champs des amplificateurs nous donne I'angle d’antétorsion du col du fémoral avec 5° de
marge d’erreur. Certains auteurs proposent de mesurer I'épaisseur corticale (59) lors de la
réduction et d’obtenir une superposition des épaisseurs des corticales entre le fragment

proximal et distal afin d’obtenir une réduction satisfaisante.

Dans les fractures bilatérales Omar (60) propose un traitement initial par fixateur externe des
deux fémurs. Il réalise un scanner de contréle, et planifie la réduction a I'aide d’'un programme
informatique. Les résultats obtenus lors de la reprise chirurgicale par enclouage montrent un
différentiel d’angle de torsion fémorale entre les deux membres de 6,1°+/- 2,8° donc sans
trouble de rotation. Plus récemment I'utilisation per opératoire par 3D C-arm sur cadavre

(61,62) offre une perspective d’avenir pour contréler les rotations lors de la réduction.

Concernant la navigation, Cao (63) décrit une nouvelle technique a I'aide d’un smartphone sur
10 fractures de la diaphyse fémorale. Cette étude montre une correction de rotation moyenne

de 21,55° +/- 10,14° en pré opératoire a 3,24° + /- 1,69° en post opératoire.
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lll.4. Conséquences cliniques et retentissements

Dans notre étude nous avons mis en évidence qu’une déformation supérieure a 14° entrainait

une altération fonctionnelle de hanche.

Les troubles de rotation, s’ils sont trop importants, peuvent avoir a long terme des répercutions
arthrosiques précoces sur les articulations sus et sous-jacentes (22,64) qu’elles soient
primitives ou iatrogénes (65) . Les hanches rétro versées serait sujettes aux coxarthroses

précoces (66).

Il a été prouve qu’il existe une compensation de la rotation tibiale dans le sens inverse du cal
vicieux fémoral jusqu’a 30° de maniere physiologique (67). A long terme il existait une
adaptation du schéma de la marche qui peut étre bien tolérée en fonction du degré de
déformation. Les sujets jeunes avec une demande fonctionnelle supérieure tolérent moins les
troubles de rotation. L’antétorsion fémorale trop importante entraine une arthrose précoce du
genou (68). En cas de torsion fémorale trop importante il existe une compensation en rotation
externe du tibia (67) qui entraine une surcharge fémoro tibiale médiale avec, a long terme, des
gonarthroses du compartiment médial (69). Ceci confirme les travaux déja réalisés par Mabit
(70) en 1985. Les cals vicieux n'ont pas qu’un retentissement esthétique, les modifications de
I'axe mécanique peuvent entrainer des morbidités articulaires désastreuses. Dans les cas de

déformation extréme, une chirurgie correctrice par ostéotomie de dérotation est requise.

lIL.5. Limites

Cette étude comporte certaines limites, I'absence de randomisation ainsi qu’'un nombre
important de perdus de vue. Nous avons limité le biais de déclaration des patients par
I'anonymisation des données ainsi que par I'’évaluation clinique objective d’'un seul chirurgien
différent de l'opérateur. Le choix de I'imagerie EOS comme gold standard peut étre
éventuellement discuté. Cependant I'utilisation d’'une imagerie avec des niveaux d’évaluation
identique au TDM (29,31) associés a une exposition moindre en rayons X (20,26,27,29,30)
était dans I'intérét du patient. La limite de 'imagerie EOS reste dans son interprétation (71) et
le logiciel d’évaluation. Nous avons limité ce biais par l'interprétation d’'un radiologue
indépendant, expérimenté, spécialisé dans I'imagerie ostéo articulaire. De plus le logiciel EOS
est en constante amélioration avec une fiabilité pour le calcul des différents angles.
Concernant le matériel métallique d’ostéosynthése il ne pose aucun probléme pour les

contours ni pour les reconstructions (21).
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Ill.6. Critéres secondaires

Cette étude n’a pas montré de lien entre cal vicieux dans le plan frontal ou sagittal et le

retentissement fonctionnel (p>0,05), de méme pour les inégalités de longueur.

Dans notre étude il a été mis en évidence que I'age jeune était plus fréquemment associé a
un trouble de rotation. Les fractures diaphysaires du sujet jeune sont principalement liées a
des mécanismes a haute énergie avec des fractures plus complexes et donc plus difficiles a
réduire ce qui pourrait expliquer I'incidence plus élevée des troubles de rotation. La prise en
charge chirurgicale en urgence semble aussi étre un facteur influencant les troubles de
rotation. La prise en charge chirurgicale urgente souvent de nuit témoigne soit d’'une fracture
ouverte, soit d’'un patient instable nécessitant une chirurgie rapide. Ces fractures sur
traumatisme violent avec ouverture cutanée et fracas plus important donnent des difficultés
accrues de réduction dans un climat nocturne de fatigue. L'opérateur accumule donc les

difficultés pour obtenir une réduction anatomique.

De méme, les fractures spiroides courtes semblent de réduction plus complexe probablement

moins visible sous amplificateur de brillance.

Il est possible que des résultats fonctionnels diminués peuvent aussi étre attribués a la sévérité
du traumatisme plus qu’a la déformation secondaire. En effet, les séquelles physiques et
psychologiques notamment chez le polytraumatisé peuvent étre injustement attribuées a un

trouble de rotation fémorale plus qu’a la violence initiale du traumatisme.

Liodakis et al (563), n'ont pas pu strictement identifier des facteurs de risque de trouble de
rotation. A ce jour, les déformations en rotation induites en per opératoire restent un probléme

non résolu (72,73).

ll.7. Complications

Nous avions 3 patients (10%) repris chirurgicalement dans notre série dont un (3%) pour
balayage du verrouillage proximal avec une reprise et, dans les suites, une bonne récupération
fonctionnelle, et 2 patients (7%) pour pseudarthrose. Le pourcentage de pseudarthrose dans
notre série est concordant avec le taux retrouvé dans la littérature variant de 0,3% a 14% (74—
76). Dans notre série, nous avions une pseudarthrose aseptique qui avait pour origine un
rachitisme vitamino — résistant, et une pseudarthrose septique sur un traumatisme ouvert en

moto chez un patient avec une intoxication tabagique importante.
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Conclusion

Des troubles de rotation supérieurs a 14° ont été retrouvés chez 11 (36,6%) de nos patients
dans les suites d’'un enclouage centro-médullaire antérograde sur fracture diaphysaire
fémorale.

L’utilisation précise de I'imagerie EOS nous a permis de déterminer ces cals vicieux tout en

ayant une exposition aux rayons moindre.

Nous avons mis en évidence qu’un retentissement fonctionnel était retrouvé a partir d’'une

déformation supérieure a 14°.

Les facteurs de risque d’induire un trouble de rotation étaient : 'dge inférieur a 35 ans, la prise
en charge chirurgicale en urgence, la localisation diaphysaire moyenne, les fractures spiroides

courtes.

Cependant pour éviter ce type de cal vicieux, I'analyse pré opératoire de la fracture nécessite

prudence et discernement.

L’évaluation clinique et radiologique per opératoire de maniére bilatérale et comparative reste
fondamentale afin de dépister précocement tous ces potentiels cals vicieux. Les résultats
fonctionnels et radiologiques de I'enclouage centromédullaire fémoral dans un contexte

traumatique sont corrélés a une bonne réduction anatomique.

Une mesure comparative des torsions par imagerie EOS en post opératoire pourrait étre
envisagée pour dépister précocement ces troubles de rotation afin de les corriger et d’éviter a

long terme de mauvais résultats fonctionnels voire de I'arthrose précoce.

Ces reprises précoces permettraient d’éviter une ostéotomie ultérieure. La chirurgie des cals

vicieux est une chirurgie d’indication difficile et de réalisation délicate.

L’examen de référence est aujourd’hui I'imagerie scannographique mais devant I'expansion
croissante de I'imagerie stéréographique EOS et d’une volonté de diminuer I'exposition aux
rayonnements ionisant, il parait évident que cet outil du futur fera partie intégrante de la

pratique quotidienne des orthopédistes.
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Annexe 1: Radiographies d’'une fracture de la diaphyse du fémur droit AO B.2.2 et
radiographie post opératoire par enclouage centro-médullaire (associée a une ostéosynthése

d’une fracture du cotyle gauche)
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Annexe 2: Radiographies d’une fracture AO C.2.2 du fémur droit associée a une fracture du
col fémoral droit

Annexe 3: Radiographies post opératoires immédiates et a 8 mois. Ostéosynthése par
enclouage centro-médullaire avec verrouillage céphalique et distal associés a un cerclage.
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Annexe 4: Classification des fractures du fémur selon 'AO :

H(

A2
1
A3 d B3
ik 1 j 1

Classification des fractures du femur selon I’AO

. 32. Fémur diaphysaire.
A : fracture simple ; B : fracture a coin ; C : fracture complexe.

13
1]
i”}
(1

32A. Fracture diaphysaire simple : A1. spiroide ; A2. oblique supérieure ou égale a 30° ; A3. transversale inférieure a 30°. 32B. Fracture a coin : B1. de torsion intacte ;
B2. de flexion intacte ; B3. fragmenté. 32C. Fracture complexe : C1. comminutive spiroide ; C2. complexe bifocale ; C3. comminutive non spiroide. A1-1 : zone
trochantérienne ; A1-2 : zone moyenne ; A1-3 : zone distale. A2-1 : zone trochantérienne ; A2-2 : zone moyenne ; A2-3 : zone distale. A3-1 : zone trochantérienne ;
A3-2 : zone moyenne ; A3-3 : zone distale. B1-1 : zone trochantérienne ; B1-2 : zone moyenne ; B1-3 : zone distale. B2-1 : zone trochantérienne ; B2-2 : zone
moyenne ; B2-3 : zone distale. B3-1 : zone trochantérienne ; B3-2 : zone moyenne ; B3-3 : zone distale. C1-1 : a deux fragments intermédiaires ; C1-2 : a trois
fragments intermédiaires ; C1-3 : a plus de trois fragments intermédiaires. C2-1 : a un segment intermédiaire ; C2-2 : @ un segment et coin de flexion intermédiaires ;
C2-3 : a deux segments intermédiaires ; C3-1 : a deux-trois fragments intermédiaires ; C3-2 : avec fracas localisé ; C3-3 : avec fracas étendu.

Julien BOSCHER | Thése d’exercice | Université de Limoges | 2020

Licence CC BY-NC-ND 3.0

69



Serment d’Hippocrate

En présence des maitres de cette école, de mes condisciples, je promets et je jure d’étre fidéle

aux lois de I'honneur et de la probité dans I'exercice de la médecine.

Je dispenserai mes soins sans distinction de race, de religion, d’'idéologie ou de situation

sociale.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira les
secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les moeurs ni a favoriser

les crimes.

Je serai reconnaissant envers mes maitres, et solidaire moralement de mes confréres.
Conscient de mes responsabilités envers les patients, je continuerai a perfectionner mon

savoir.

Si je remplis ce serment sans I'enfreindre, qu’il me soit donné de jouir de I'estime des hommes

et de mes condisciples, si je le viole et que je me parjure, puissé-je avoir un sort contraire.
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[Fractures diaphysaires fémorales traitées par enclouage centromédullaire antérograde a foyer

fermé ; Evaluation par imagerie stéréoradiographique EOS des cals vicieux]

Introduction : Le traitement de référence des fractures diaphysaires fémorales est
I'enclouage centromédullaire. Une des complications les plus fréquentes est la consolidation
en cal vicieux dans les 3 plans de I'espace (frontal, sagittal, et axial). L’objectif de ce travalil
était de déterminer a l'aide de I'imagerie EOS, le degré de trouble de rotation fémoral par
rapport au c6té sain ayant un impact sur les résultats fonctionnels a 6 mois des patients traités
par enclouage centromédullaire fémoral antérograde. L’hypothése de cette étude était que
'imagerie EOS pouvait permettre d’affiner le degré de trouble de rotation fémorale ayant un
impact fonctionnel chez les patients traités par enclouage centromédullaire fémorale

antérograde.

Matériel et Méthode : Nous avons réalisé une étude prospective, monocentrique, entre le 12
septembre 2017 et le 12 février 2020, sur des patients de plus de 16 ans ayant présentés une
fracture unilatérale de fémur traité par enclouage centromédullaire antérograde. Le critére de
jugement principal était de déterminer a partir de quel degré de rotation dans le plan axial par
rapport au coOté controlatéral, mesuré par EOS, il existait une altération des scores

fonctionnels.

Résultats : Trente patients ont été évalués, 15 femmes (50%) et 15 hommes (50%) de 47 ans
[16 ;94] en moyenne a 6 mois post opératoire. L'antéversion moyenne était de 19,87° [-
23° ;75°]. ll existait une altération des scores fonctionnels (OXFORD et HARRIS) a partir d’'une
différence de torsion de 14° entre le coté opéré et le coté sain avec une sensibilité de 0,88 et
une spécificité de 0,77. Les facteurs de risque d’un trouble de rotation étaient : I'dge inférieur
a 35 ans (p=0,01), une prise en charge chirurgicale urgente <6h (p=0,008), la localisation

moyenne de la fracture (p=0,05), les fractures spiroides courtes (p=0,02).

Conclusion : Notre étude nous a permis de confirmer qu’il existe une altération des scores
fonctionnels a partir d’'une déformation axiale de 14°. L'utilisation de I'imagerie EOS est un bon
compromis entre precision diagnostic et exposition au rayon ionisant. Un dépistage précoce
permettrait de repérer ces troubles de rotation afin de les corriger et d’éviter a long terme des

Iésions arthrosiques secondaires.

Mots-clés : Fracture diaphyse fémorale, enclouage centromédullaire antérograde, EOS, cal vicieux, trouble de

rotation



Femoral shaft fractures treated by antegrade locked Intramedullary nailing ; EOS

stereoradiographic imaging evaluation of malunion

Introduction: The standard treatment of diaphyseal femoral fractures is intramedullary
nailing. One of the most frequent complications is malunion in the 3 plans of space (frontal,
sagittal and axial). The objective of this study was to determinate the degree of femoral
rotation disorder comparing to the healthy side impacting functional outcomes at 6 months
for patients treated with antegrade femoral intramedullary nailing using EOS
stereoradiographic imaging. The hypothesis of this study was that EOS imaging could help
refine the degree of femoral rotation disorder with a functional impact in patients treated with

intramedullary antegrade femoral nailing.

Material and methods: We performed a prospective, monocentric study between
September 12, 2017 and February 12, 2020, on patients over 16 years old who presented
had a unilateral diaphyseal femoral fracture treated by antegrade intramedullary nailing. The
primary endpoint was to determine which degree of rotation in the axial plane, comparing to
the controlateral side, there was an alteration of the functional scores as measured by EOS.
Results: Thirty patients were evaluated, 15 women (50%) and 15 men (50%) 47 years old
on average [16; 94] at 6 months postoperatively. The average anteversion was 19.87° [-23°;
75°]. There was an alteration in the functional scores (OXFORD and HARRIS) from a
difference in torsion of 14° between the operated side and the healthy side with a sensitivity
of 0.88 and a specificity of 0.77. The risk factors for a rotation disorder were: age under 35
years (p = 0.01), urgent surgical management (p=0,008), localization average fracture
(p=0.05), short spiral fractures (p=0,02).

Conclusion: Our study confirmed that there is an alteration in functional outcomes from an
axial deformation of 14°. The use of EOS imaging is a good compromise between diagnostic
accuracy and exposure to ionizing radiation. Early detection would allow identifying these

rotational disorders to correct them and prevent secondary arthritis lesions in the long term.

Keywords : Femoral shaft fracture, Locked Intramedullary nailing, EOS, Malunion, Rotational deformity



