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Résumé:

Ce travail a pour objectif d’étudier les données recueillies a partir de cas cliniques et de tester la
fiabilité de I'enclouage centromédullaire dans le traitement des fractures des os longs chez les
carnivores domestiques. Notre but principal était de savoir si cette technique, suffisait a elle

seule pour le traitement de ces affections ou s’il fallait lui associer d’autres techniques.

Notre travail a été réaliser dans une clinique vétérinaire dans la Wilaya de Constantine, de la
période allant du mois de Décembre 2018 au mois d’Avril 2019. Nous nous sommes focalisées

sur les chats et les chiens.

Apres la revue des cas présentés dans ce travail, nous avons constaté qu’il fallait
impérativement faire une combinaison associant I'enclouage centromédullaire a d’autres
dispositifs tels que la plaque vissée, les broches, les vis et les cerclages afin d’obtenir une bonne

stabilité et de meilleurs résultats.

Donc, pour assurer un rétablissement complet du membre atteint, nous avons conclu gu’il
fallait avoir recours a cette chirurgie en prenant soin de choisir la bonne méthode, le matériel

adéquat et d’accompagner tout cela par les bons gestes.

Les mots clés: Fracture, carnivores domestiques, chirurgie orthopédique,enclouage

centromédullaire, plaques vissées, vis osseuse, cerclage.



Abstract:

This work aims at studying data collected from clinical cases and testing the reliability of
intramedullary nailing in the treatment of long bone fractures in domestic carnivores. Our main
goal was to know if this technique alone was enough to treat these conditions or if other
techniques were needed.

Our work was performed in a veterinary clinic in the Wilaya of Constantine, from the period of
December 2018 to April 2019. We focused on cats and dogs.

After reviewing the cases presented in this work, we found that it was imperative to make a
combination combining intramedullary nailing with other devices such as the screw plate, the
pins, the screws and the strapping to obtain a good stability and better results.

So, to ensure a complete recovery of the affected limb, we concluded that we had to resort to this
surgery, taking care to choose the right method, the right equipment and to accompany all this

with the right actions.

Key words: Fracture, domestic carnivores, orthopedic surgery, intramedullary nailing, screwed

plates, bone screws, strapping.
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Introduction :

Les fractures diaphysaires hautement comminutives sont tres fréquentes en
traumatologie vétérinaire canine et féline. Ainsi, le fémur est affecte dans 39 a 45% des cas de
fractures des os longs et le tibia dans 15 a 26% (Harasen G,2003). Les fractures diaphysaires
sont de nature comminutive dans 25 a 35% des fractures fémorales et 23% des fractures
tibiales. Elles sont souvent causées par des accidents de la voie publique [6]. Les signes
cliniques de cette affection varient, impliquant des atteintes de I'état général et de I'appareil
locomoteur. Le principe fondamental du traitement de ces affections, est de redonner autant
gue possible aux morceaux d’os leur position initiale et de les immobiliser dans cette position.
Cette immobilisation est réalisée par des procédés différents en fonction du type et de la
localisation de la fracture. Dans certains cas, une simple immobilisation par un pansement
renforcé et/ou une attelle est possible, notamment si la fracture n’est pas déplacée. Mais
d’autres types de fractures vont nécessiter un traitement chirurgical avec mise en place d’un
matériel qui va permettre de replacer correctement les os puis de les maintenir en place. Il peut

s’agir de broches, de plaques, de vis, de clous ou encore de fixateurs externes.

Nous aborderons dans cette étude, les différents signes cliniques, radiographiques liés aux
fractures des os longs chez les carnivores domestiques. Apres quelques définitions et des
rappels anatomiques et physiologiques, nous tdcherons de rappeler la classification des
fractures des os longs en particulier. Par la suite, nous nous intéresserons a la technique
d’ostéosynthése la plus couramment utilisée. Enfin nous détaillerons I'association de
I'enclouage centromédullaire avec d’autres techniques. Nous réaliserons pour cela une revue
de cas cliniques ayant fait I'objet d’'une mise en place d’enclouage avec ou sans association avec

d’autres procédés.

14
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CHAPITRE | : PARTIE BIBLIOGRAPHIQUE

I Rappels anatomo-physiologiques :

L'os peut étre considéré comme un tissu a part entiére. On peut également en distinguer

différentes architectures que ce soit a I'’échelle microscopique ou a I'ceil nu (Barone,1999).

.1 Différents types de tissus osseux :

.1.1 Os lamellaire et os non lamellaire :

Le tissu osseux adulte normal est sous forme lamellaire. Cette structure est mise en
évidence par observation au microscope a lumiére polarisée : I'os se compose de lamelles qui
sont paralleles entre elles (dans I'os tabulaire) ou concentriques (dans I'os cortical). Durant la
période de croissance ou lors de situations pathologiques par exemple, la structure osseuse

peut étre différente.

Les lamelles composant I'os lamellaire (ou os secondaire) sont une apposition de fibres de
collagéne paralléles entre elles mais ayant une orientation différente d’une lamelle a la

suivante.

L’os non lamellaire (ou os primaire) est également composé de fibres de collagéne mais n’ayant
pas d’orientation particuliere dans I'espace. Il contient également une plus grande part de
cellules. Il est présent uniquement lors de la formation accélérée d’os, durant la croissance ou a
la suite d’une fracture. L'os lamellaire est toujours précédé d’os primaire qu’il remplace

progressivement (Chancrin, 1992).

.L1.2 Os spongieux et os compact :

Une différence macroscopigue est constatée entre ces deux architectures osseuses :

L'os compact : (os Haversien) qui constitue le tissu cortical. 95% de son volume est du tissu
osseux et 5% des espaces conjonctifs ce qui lui confere une tres grandes résistance mécanique.
Son unité de base est I'ostéon composé d’une dizaine de lamelle de collagéne concentrique,

centrées autour d’un canal central (canal de Havers) dans lequel circule un vaisseau sanguin.

15
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Les ostéons sont reliés régulierement entre eux par des canaux transversaux (canaux de

Volkmann) eux aussi empruntés par des vaisseaux.

L’os spongieux : (os trabéculaire), dont les espaces conjonctifs représentent ici 70 a 80% de son
volume. Il se compose de travées osseuses anastomosées dans les trois directions de |'espace,
formant une véritable éponge. L'espace libre entre les travées est occupé par les vaisseaux

sanguins et une moelle de nature adipeuse (Chancrin, 1992)

I.2. Structure des os longs :

1.2.1 Epiphyses:

Elles forment les extrémités des os longs. Elles se composent d’un abondant tissu osseux
spongieux recouvert d’une fine couche d’os compact (figurel), et dans les zones articulaires

d’une plaque osseuse sous-chondrale (Chancrin, 1992).

Cette plague sous-chondrale sert de support au cartilage articulaire, ainsi qu’a la nutrition des
cellules de ses couches profondes. Elle a également un role dans la dynamique articulaire en

servant d’amortisseur au cartilage (Koing et Liebich, 2014).

Figure 01 : épiphyse d’un os long (Banks, 1993)

16
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.2.2 Métaphyses :

Ce sont les zones de transition entre la diaphyse et les épiphyses.Elles ne sont pas toujours bien
délimitées et se composent principalement d’os spongieux recouvert d’'une fine couche d’os

compact (Nixon, 1996).

1.2.3. Diaphyses:

C’est un cylindre de tissu osseux compact, dont la partie centrale est creusé par la cavité

médullaire qui contient les vaisseaux centromédullaire et la moelle osseuse.

L’'os est recouvert d’'une peau osseuse, le périoste, d’'une couleur jaunatre. Ce dernier recouvre
tout l'os, sauf au niveau des surfaces articulaires. Il joue un réle dans la croissance (en

épaisseur) et la reconstruction osseuses.

L’endoste est une couche de tissu collagénique qui contient les mémes cellules que le périoste.
Il tapisse la cavité médullaire (endoste cortical), la surface de |'os trabéculaire
(endostetrabéculaire) ainsi que les canaux traversant |'os cortical de la diaphyse

(endosteostéonal) (Chancrin, 1992)

I.3. Vascularisation des os longs :

Concernant la vascularisation il faut différencier I'animal adulte du jeune en croissance. En effet
la disposition de la vascularisation est conditionnée chez le jeune par la présence de la plaque
de croissance et le périoste, trés actif. Trois systémes assurant la vascularisation de I'os :
systeme vasculaire afférent, systeme vasculaire efférent et systeme capillaire (Barone,1989)

(Chancrin, 1992).

1.3.1. Systéme vasculaire afférent : il est composé de trois éléments :
Artére nourriciére : pénétre dans I'os a hauteur d’un fascia, traverse toute la corticale et se
divise en artére médullaire ascendante et descendante. Seules quelques zones du cortex

externe sont irriguées par les arteres périostées sur |I’épaisseur de quelques lamelles.

Artéres métaphysaires (ou épiphyso-métaphysaire) : sont nombreuses et pénétrent toute la

surface périostée des métaphyses distale et proximale. Elles assurent l'irrigation de la totalité
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des métaphyses. Elles participent peu a la vascularition médullaire en temps normal, mais les
anastomoses avec la circulation médullaire peuvent s’hypertrophier et se multiplier en cas de

besoin (fractures, oblitération de I'artére nourriciére par enclouage).

Artéres périostées atteignent le cortex uniguement au niveau des insertions musculaires ; leur

apport dans la vascularisation du cortex de I’adulte est tres limité(Chancrin, 1992).

1.3.2. Systeme vasculaire efférent :

Le drainage veineux est centrifuge et se fait entierement vers la surfaces du périoste .De |3, il
rejoint les veines musculaires, puis la circulation générale. Au niveau de la diaphyse, le sang est
drainé par les canaux veineux corticaux pour qui concerne la partie interne du cortex, et par les

capillaires périostées pour la partie externe.

1.3.3. Systéme capillaire :

On devrait utiliser le terme de systeme vasculaire intermédiaire de I'os compact. Ils circulent

dans les canaux de havers (un par canal), et nourrissent les ostéocytes (Chancrin, 1992).

La principale différence entre la vascularisation de I'os immature et celle vascularisation de 'os
adulte réside dans le fait que la plaque de croissance n’autorise pas la pénétration vasculaire.

De ce fait la vascularisation épiphysaire et métaphysaire sont séparées(figure02).

arteres apiphyso-meataphysairas

arteres periosta

msertion ——— artere periostee
musculaire longitudinale

—arlére nourriciare

Figure 02 : vascularisation d’os adulte et jeune (Chancrin, 1992)
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. Cicatrisation osseuse :

La cicatrisation osseuse ou la consolidation osseuse est un processus qui aboutit a la réparation

du tissu osseux aprés une fracture, une ostéotomie, une arthrodése ou une greffe osseuse.

La cicatrisation osseuse ne peut cependant se produire que si deux conditions sont réunies :
une vascularisation adéquate, pour un apport dans le foyer fracturé de nutriments et cellules
indispensables a la reconstruction osseuse, et une stabilité du foyer de fracture. Le processus
de cicatrisation ne sera pas le méme selon que la stabilité du foyer est compléte ou non.

(Viatea.,2005et Johnson, 2005).

I.L1. Cicatrisation par 1ére intention :

ere 2°™® intention. Ces

La cicatrisation par 17" intention nécessite des conditions plus strictes qu’en

conditions ne peuvent étre atteintes qu’en utilisant du matériel d’ostéosyntheése.

Elle nécessite :

Une réduction anatomique parfaite : afin de diminuer les espaces inter fragmentaires.

e Une mise en compression des fragments : cela engendre des forces de frottement entre

des abouts, qui s’opposent aux forces de cisaillement.

e La stabilisation absolue et une stérilité du foyer de fracture.

e Une bonne intégrité des tissus mous avoisinants

Méme si la réduction anatomique semble parfaite macroscopiquement, il existe des zones de

contact intime étre les fragments ainsi que des zones avec un écart inter fragmentaire.

11.1.1. Zones de contact intime: Des nouveaux ostéons traversent le trait de fracture et

pontent ainsi directement les fragments osseux.

11.1.2. Espace inter fragmentaire inférieur a 0.3mm : Il y a comblement de cet espace par un

tissu de granulation, ensuite remplacé directement par I'os lamellaire.
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1.1.3. Espace inter fragmentaire compris entre 0.3 et 1 mm : Il y a un comblement de cet
espace par un tissu de granulation, ensuite remplacé par de l'os primitif puis par de I'os

lamellaire.

11.1.4. Espace inter fragmentaire supérieur a 1 mm : Il y a un comblement de cet espace par un
tissu de granulation, ensuite remplacé par un tissu fibreux avant de I'étre par de I'os primaire

puis de I'os lamellaire (Autefage, 1992).

Méme si il n'y a pas la formation de cal théoriguement, il en a toujours un petit qui se forme
suite aux stimuli mécaniques au niveau de périoste de I'endoste, en particulier chez les jeunes

animaux(Denny, 2000 ; Butterworth, 2000).

Fracture
o Ostéoclastes

w
\

e IS \
Vaisscaux \ Ostéon

R
Seaens Ostéoblastes

b

Figure 03 : Cicatrisation osseuse par 1ére intention.
a:zone de contact intime ,b:zone inter fragmentaire
(Denny et Beterworth, 2000)

I.1.5. Les facteurs influengant la cicatrisation :

e QOuverture: contamination et infection des foyers
e L'age: plus le sujet est jeune, plus elle sera rapide
e Facteurs nutritionnels (carences, obésité, masses musculaires...)

e Facteurs hormonaux (diabéte, anémie....)
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e Facteurs toxicologiques (alcoolisme, tabagisme chez I'homme...) et pharmacologiques
(traitement médicamenteux tels que corticoides, anti-inflammatoires...)

e Affection osseuse acquise ou héréditaire (ostéoporose...)
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I.2. Cicatrisation par 2éme intention :

ere

Elle a lieu quand la cicatrisation de 17 intention n’est pas possible. On la retrouve dans le cas
de cicatrisation spontanée de fracture, ou lorsqu’ un traitement conservateur est réalisé (par
opposition a un traitement chirurgical avec réduction parfaite de la fracture). On a alors la
formation d’un cal cicatriciel de fracture. On distingue 3 étapes : une phase inflammatoire, une

phase de réparation et une phase de remodelage.

1.2.1. Phase inflammatoire :
On observe plusieurs phénoménes :

1.2.1.1. Formation de ’lhématome fracturaire :

Suite a la fracture, la rupture des vaisseaux sanguins entraine la formation d’un hématome au
sein du foyer de fracture. Cet hématome devient ensuite un réseau de fibrine qui sert
d’'implantation aux fibroblastes et aux bourgeons capillaires des néovaisseaux (Stevenson.,

1991).

Il contient également des médiateurs chimiques en provenance de I'os mais aussi des tissus
mous environnants. Ces médiateurs stimulent la mitose des cellules présentes au foyer

(Denny et Butterworth., 2000).

=

Figure 04 : Cicatrisation osseuse, phase inflammatoire (Woodward, 1991)
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11.2.1.2. Nécrose osseuse :

Elle est la conséquence de l'interruption vasculaire dans les canaux de Havers. Cet os nécrosé
ne peut pas intervenir dans la réparation osseuse et doit étre revascularisé ou détruit puis
reconstruit. Ceci se manifeste radiologiqguement par une augmentation de I'écart inter

fragmentaire dans les jours suivant la fracture (Autefage, 1992).

1.2.1.3. Réaction inflammatoire primitive :

Cette phase dure deux a trois semaines. Le traumatisme et la nécrose osseuse causent une
réaction inflammatoire locale. La vasodilatation et I'exsudation plasmatique se rajoutent a
I'hématome et causent une déformation de la zone. La néo vascularisation permet un afflux

local des cellules inflammatoires (Autefage, 1992).

I.2.1. Phase de réparation :

La mise en place d’un os nouveau se fait par plusieurs étapes.

11.2.1.1. Réparation conjonctive :

Elle commence précocement, 24 a 48 h apres la fracture.

Cette phase est précoce, on a une prolifération de cellules périostées, endostées, de la moelle
et d’origine sanguine. L’hématome est remplacé par un tissu de granulation ou ces cellules
déposent du collagene. Il s’agit d’un tissu fibrinovasculaire riche en collagene de type Ill. On
obtient alors un tissu conjonctif qui englobe les abouts fracturaires et qui stabilise la fracture

(cal conjonctif) (Denny et Butterworth, 1992).

1.2.1.2. Réparation cartilagineuse :

Le tissu conjonctif est envahi par des cellules mésenchymateuses indifférenciées qui se
différencient par la suite en chondroblastes. Ces derniers transforment progressivement le
tissu conjonctif en tissu cartilagineux entrainant la formation d’une cal fibrinocartilagineux plus

rigide que le précédent (Autefage, 1992).

23

——
| —



Figure 05 : cicatrisation osseuse, phase de réparation cartilagineuse (Woodward., 1991)

1.2.1.3. Réparation osseuse :

Le tissu conjonctif est envahi par des cellules mésenchymateuses indifférenciées qui se
différencient par la suite en chondroblastes. Ces derniers transforment progressivement le tissu
conjonctif en tissu cartilagineux entrainant la formation d’'une cal fibrinocartilagineux plus

rigide que le précedent (Autefage., 1992).

Figure 06 : phase de cicatrisation osseuse (Woodward.,1991).
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1.2.3. Phase de remodelage :

Cette phase commence avant que la réparation osseuse ne soit finie. Elle consiste en Ia
résorption de cals inutiles et au renforcement des zones soumises au contraintes. Elle se
manifeste macroscopiquement par le creusement de la cavité médullaire et la disparition des

aspérités du cal, I'os reprenant alors sa morphologie initiale (figure 07).

zooe de résorplaon d'os

zone e Formation d'os

Figure 07 : Phase de remodelage osseux (Woodward., 1991).
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M. LES FRACTURES

Une fracture est une rupture dans la continuité d’un os. C’est une perturbation de I'équilibre
de fonctionnement du tissu osseux (remodelage, transmission des charges mécaniques). La
douleur apparait brusquement, elle est localisée et souvent violente ; le membre n'est plus
fonctionnel. Rapidement se forment un cedéme une angulation anormale du membre et parfois
un hématome. Cette affection peut toucher n'importe quel os et n'importe quelle partie de I'os.
Elle est dite simple lorsque que I'os est brisé en deux, et complexe lorsqu'il existe de nombreux
fragments d'os. Si la fracture touche une des extrémités de I'os, on parle de fracture articulaire

(Hélene,B.Lesfractures.https ://www.vetpedia.fr/fracture-chien/.12 /03/2019)

I1l.1. Causes:

Les causes les plus fréquentes de fracturessont les accidents : collision avec une voiture ou un
vélo, bagarre avec un autre animal, chute d’une fenétre ou d’un balcon et autres. Pour certains
petits chiens, le choc suite a une chute des bras du propriétaire ou d’un canapé peut suffire a
provoquer une fracture. D’autres causes peuvent également étre responsables de fracture : il

peut arriver qu’un os fragilisé par une pathologie comme, par exemple, une tumeur osseuse, se
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7

brise méme sans qu’il n’'y ait eu d’accident(Hélene,B.Lesfractures.https

://www.vetpedia.fr/fracture-chien/.12 /03/2019).

lll.2. Symptomes:
Le plus souvent, une fracture est source de douleur. Le chien va présenter des symptomes en

rapport avec la localisation de la fracture :

Boiterie voire suppression d’appui lors de fracture au niveau des pattes.

e Dos voussé voire symptomes de paralysie.

¢ Une tuméfaction, signe du traumatisme, est le plus souvent visible.

e |l arrive que I'extrémité ou les extrémités de I'os brisé déchirent les muscles et la peau.
L’os peut alors faire saillie vers I’extérieur. On parle dans ce cas de fracture ouverte.

o Lors delésions internes associées aux fractures, I'animal peut présenter un état de
choc: il est incapable de réagir, le bout de ses pattes est froid, ses muqueuses sont
pales. Cet état constitue une urgence absolue et il faut alors contacter le vétérinaire au

plus vite(Hélene,B.Lesfractures.https ://www.vetpedia.fr/fracture-chien/.12 /03/2019).

lll.3. Diagnostic:
Face a des symptomes évocateurs de fracture, le vétérinaire va commencer par réaliser un

examen clinique pour confirmer ou non son hypothese.

ll.3.1. Examen clinique :

L'examen clinique est composé de plusieurs étapes. Avant tout, le clinicien doit recueillir
précisément les commémoratifs et I'anamnése concernant le patient et l'objet de Ia
consultation. Puis I'examen a proprement parler débute, avec en premier lieu un examen
clinique général, suivi d’'un examen orthopédique a distance et enfin un examen rapproché.
L’état généralde I'animal nous informe sur le degré de douleur et sur la gravité des lésions :
apathie, agressivité, inconfort, anorexie, dysorexie, changement de comportement...

Ces éléments nous permettent par exemple de réaliser une prise en charge de la douleur
immédiate et adaptée.

Elle peut toucher un seul membre, plusieurs, ou bien un membre aprés l'autre) (Rousselot.,
1981).

Il'y a deux cas de figures possibles : une boiterie au repos et I'autre a I'exercice.
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Il convient donc de récupérer cette information auprés du propriétaire pour pouvoir évaluer la

boiterie correctement (Fayolle, 1999).

ll.3.2. Examen radiographique : caractérisation de la fracture :

Pour confirmer le diagnostic, des radiographies de la partie concernée sont nécessaires. Elles
sont généralement réalisées sous plusieurs angles de vue, ce qui permet, non seulement, de
vérifier s’il y a bien une fracture ou non, mais également de voir comment I'os est fracturé et
comment sont placés les abouts osseux. En effet, les fractures ont été classées en fonction des

critéres suivants :

ll.3.2.1. Localisation :
Cet examen permet tout d’abord de les classer en fonction de la localisation du trait de fracture

sur le fGt osseux : diaphysaire, épiphysaire, métaphysaire, proximale ou distale, affectant ou

non le cartilage de croissance sur les animaux jeunes.

1.3.2.2. Comminution :
Les radiographies ont permis de visualiser le nombre de traits de fracture et donc de classer la

fracture en fonction du fait que celle-ci était simple, multiple, ou comminutive. Le degré de
comminution est fonction du nombre d’esquilles au sein du foyer fracturaire. La fracture a ainsi
été qualifiée de non comminutive (absence d’esquille), légerement comminutive (moins de 3
fragments), modérément comminutive (de 3 a 6 fragments), ou séverement comminutive (plus

de 6 fragments).

l.3.2.3. Morphologie :
Les examens radiographiques ont permis la description de la morphologie de la fracture,et donc

de dire si celle-ci était incompléte ou compléte, transverse, oblique courte ou
longue,ouspiroide. La présence d’éventuels traits de refend et leur localisation peuvent étre

précisées.
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Types de fractures

Longitudinale Oblique En bois
- déplacée vert
[Transversale Oblique L Spiroide Comminutive
non déplacée

Figure 08 : Type de fractures (https://www.docteurclic.com/maladie/fracture generalites.aspx)

1.3.2.4. Déplacement:
L'importance du déplacement des fragments est évaluée a 'aide des examens radiographiques

Le déplacement peut étre qualifié de : Absent,Léger (contact supérieur a 50% entre les
fragments),Modéré (contact inférieur a 50% entre les fragments) etSévere (absence de contact

entre les fragments).

1.3.2.5. Gravité:
Un score de gravité est assigné a chaque fracture en se basant sur la classification d’Ellis

proposée pour les fractures des os longs chez 'Homme (tableau 1) (Ellis.,1958) Celle-ci tient
compte de trois facteurs : le déplacement, la comminution et la gravité des lésions des tissus
mous associées (fermée, ouverte grade |, Il ou lll). La gravité de la fracture est alors qualifiée,

en fonction de ces trois parametres, de légére, modérée ou sévere.
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Tableau 01: Score de déplacement, de comminution, de Iésions des tissus mous et de gravité

des fractures(Hélene,B.Lesfractures.https ://www.vetpedia.fr/fracture-chien/.12 /03/2019

Score utilisé

0 1 2 3
Déplacement Nul Léger Modéré Sévere
(>50% de (<50%de (pas de
recouvrement | recouvrement | recouvrement
) ) )
Comminution Nulle Légere (< modérée sévere
3 esquilles) (3-6esquilles) | (>6esquilles)
Fermée Fermée grade | grade Il grade Il
ouverte
Gravité légere modérée Sévere
(total=0-2) (total= 3-5) (total= 6-9)
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Score utilisé

0 1 2 3
Déplacement | Nul Léger Modéré Sévere
(>50% de | (<50%de (pas de
recouvrement | recouvrement | recouvrement
) ) )
Comminution | Nulle Légére (< | modérée sévere
3 esquilles) (3-6esquilles) | (>6esquilles)
Fermée/ouver | Fermée grade | grade Il grade Il
te
Gravité légere modérée Sévéere
(total=0-2) (total= 3-5) (total= 6-9)
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IV. Traitement:
IV.1. Enclouage centromédullaire :

IV.1.1 Principes de base:

Le premier but de tout traitement des fractures est de retrouver une anatomie
normale, une reprise rapide de la locomotion et une récupération fonctionnelle

complete.

La technique AO a présenter pour but de pallier aux déficiences des traitements
conservateurs (défauts d’alignement, pseudarthrose, limitation d’utilisation du
membre, maladie fracturaire ) ou du moins de diminuer leurs incidences, Pour cela
un certain nombre de réegles de bases ont été instaurées et doivent étre suivies lors

de tout traitement de fracture :

e Le matériel doit étre "biocompatible" c'est-a-dire qu'il ne doit pas
déclencher des réactions toxiques, inflammatoires. Le matériel

doit étre a I'abri de tout effet corrosif.

e Le matériel métallique doit étre sans défaut qui pourrait étre le
point d'appel d'une rupture. Les alliages utilisés doivent étre tres
résistants méme si leur volume est faible. Le plus souvent les
alliages associent le chrome, le cobalt et le molybdéne. On utilise

aussi beaucoup l'acier inoxydable.

e Les clous centromédullaires utilisés pour les diaphyses des os
longs existent également en différentes longueurs et calibres et

leur mise en place est facilitée par un matériel "ancillaire" adapté.

e Une réduction anatomique des différents fragments de la fracture.
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e Une mobilisation active indolore de toutes les articulations et

muscles voisins pour prévenir toute maladie fracturaire.

IV.1.2. Matériel :

IV.1.2.1. Clous de STEINMANN :

Les clous centro-médullaires sont ronds et lisses, ils sont en acier chirurgical. Les plus
couramment utilisés en médecine vétérinaire sont ceux de STEINMANN. Ils sont
disponibles de 1,5 a 6 mm de diamétre et pour des longueurs de 150, 175, 200, 225
et 250 mm. lls peuvent posséder une ou deux pointes. (WelchFossum T, 2007)

(figure09).

atidul 4 <
'\y;".f‘-ﬁlj 1

Figure 09 : Clou de STEINMANN (Bedu, 2010)

Les pointes les plus répandues sont la pointe burin et la pointe trocart. La pointe
burin présente deux cotés tranchants ce qui la rend légérement plus efficace pour
pénétrer I'os cortical dense. La pointe trocart présente trois cOtés et pénetre
facilement I'os spongieux. Les pointes trocarts sont les plus communément utilisées

par les clous de STEINMANN (WelchFossum, 2007).

Les clous peuvent étre lisses ou bien filetés prés de la pointe. Les clous de
STEINMANN a extrémité filetée ont développés pour accroitre I'lancrage du clou dans
I'os spongieux, mais ce point est sujet a controverse principalement car il serait
nécessaire de les dévisser avant de les retirer. En outre, la zone de filetage serait une
zone de fragilité ou le clou pourrait plier ou casse (Welch et Fossum, 2007)

(figurel10).

33

——
| —



C P\\ﬂ\'ﬂ\

Kb _——

\___ '

Figure 10 : Clous de Steinmann fileté et non fileté (Bedu, 2010)

IV.1.2.2. Clou de KUNTSCHER :

Le clou de KUNTSCHER, donne une amélioration dans la fixation par une plus grande
rigidité et en s’opposant, grace a sa section en trefle, a la rotation. Il est trés peu
utilisé en médecine vétérinaire, probablement parce qu’il est cher et qu’il demande

des instruments spéciaux pour la pose et I'extraction(Brinker et al, 2009).

IV.1.2.3. Broches de RUSH :

Les broches de RUSH sont généralement disponibles dans des diamétres compris
entre 1,5 mm et 6,6 mm. Cette derniere taille est trop importante pour les animaux
de compagnie ; les broches de diameétre 2,4 mm et 3,2 mm sont les plus utilisées

chez le chien. (Brinkeret al, 2009).

Les clous de STEINMANN et les broches de RUSH sont généralement introduits avec

un mandrin de Jacobs.

IV.1.3. Mise en place des dispositifs :

IV.1.3.1. Mise en place du clou de STEINMANN :

La broche est alors placée dans le mandrin de sorte que sa pointe est posée au
contact de l'os par l'incision ; par un mouvement de rotation en aller et retour et par
une pression croissante, la pointe perce la corticale et pénétre dans le canal
médullaire. Quand la pointe entre dans le canal médullaire la résistance diminue et
le travail est stoppé et une mise en alignement est effectuée. Si I'entrée dans le

canal médullaire est correcte, la broche le franchit aisément sur toute sa longueur, il
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faut cependant vérifier que la pointe passe par le trait de fracture pour enclouer la
partie distale. La broche continue sa progression et I'on sent une résistance
croissante. Un clou bien positionné doit avoir la pointe au voisinage de la corticale

distale (cas d’une insertion par le sommet du grand trochanter) (Ormrod,1968).

Si la voie rétrograde est choisie, le segment proximal de I'os est extrait de la plaie en
le levant pour permettre l'insertion du clou. Il est ensuite poussé dans le canal
médullaire et il perfore la corticale de I'extrémité proximale, puis les tissus mous et
enfin la peau. Puis, il est retiré entierement, le mandrin est enlevé et le clou
retourné, de sorte que sa pointe se trouve dans le mandrin et que son extrémité
mousse se trouve en avant. Elle est alors introduite a nouveau dans le canal et
parcourt le méme trajet jusqu’a ce qu’elle émerge a nouveau de la peau. Le mandrin
est, ensuite, replacé a I'extrémité mousse du clou, les os sont mis en alignement a
I'aide d’un davier a os et le clou est enfoncé dans le canal médullaire du segment
distal jusqu’a ce gu’on que la pointe soit dans I'os réticulé de I'épiphyse distale

(Ormrod,1968).

Figurell: Mise en place rétrograde et normograde d’un clou de STEINMANN
(Ormrod,1968)

Les clous doivent étre retirés aprés apparition du cal osseux. S’il y avait présence
d’un sérum da a l'irritation des tissus mous, celui-ci disparaitrait avec le retrait du

clou (Brinker, 2009).
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IV.1.3.2. Broches de RUSH :

Comme l'extrémité en crochet se trouve contre |'os, les broches de RUSH ne sont
généralement pas retirées apres consolidation osseuse car elles n’engendrent que
tres peu d’irritation tissulaire. Si elles traversent les lignes de croissance, elles
peuvent entrainer un arrét de la croissance chez les animaux de moins de 5 mois. Ce
probléme peut étre évité par le retrait des broches 3 a 4 semaines apres

I'intervention ou en coupant le crochet apres l'insertion des broches (Brinker,2009).

IV.2. Autres techniques :

IV.2.1. Cerclage:

Cette technique consiste en I'enserrement complet ou incomplet (hémicerclage) de
la circonférence d’un os par un fil métallique qui est serré de maniere a fournir une
compression inter-fragmentaire statique des fragments osseux (figure 12). Quel que
soit le type de fracture des os long le cerclage et I’ hémicerclage ne sont jamais

utilisés comme seule méthode de fixation.

L'utilisation clinique actuelle de ces cerclages se fonde sur les travaux de
Rhinelander, qui ont mis en évidence que de petit diametre d’un fil métallique mis
en place bien serré ne perturbait pas le flux sanguin centripéte allant de la cavité
médullaire au périoste. La mauvaise application entrainant le relachement du fil
métallique est fréquemment responsable d’un retard de consolidation ou une

pseudarthrose (Brinker, 2009).
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IV.2.1.1.Indications :

Les cerclages sont utilisés principalement sur les fractures longues, siphoides ou
certaine fractures comminutives ou multiples. lls servent de fixation complémentaire
a des enclouages centromédullaire, des fixateurs externes et des plagues. De plus,
pendant la chirurgie les cerclages aident a maintenir la réduction des fragments

osseux pendant la mise en place de la fixation principale.
IV.2.1.2.Technique:

La mise en place d’un cerclage doit observer plusieurs principes en vue d’une

réussite maximale.

La fixation par cerclage doit étre limitée aux fractures pour lesquelles la longueur du
trait de fracture est au moins égale a deux fois le diametre osseux. Il fautlimiter
I'utilisation des fils métalligues aux régions olu la section de l'os peut étre
reconstituée anatomiquement, a quelque exception, qu’il ne doit pas y avoir plus de
deux fragment et deux traits de fracture, trois traits ne sont cerclés que si les

fragments sont assez larges .

Il faut utiliser les fils d’acier inoxydable d’une résistance suffisante pour la fixation. Un
fils de 22 gauge (0,64mm de diamétre) convient pour les petits chien et chats, un fil
de 20 gauge (0,81mm) pour les chiens de taille moyenne et 18 gauge (1,0mm) pour
les grandes races. Le fil doit étre placé a au moins 0,5 cm des extrémités de la
fracture. Les fils doivent étre espacés de 1,0 cm les uns des autres. |l faut poser le fil

directement sur |'os, sans interposition de tissu mou.

le fil doit étre Bien serrer pour une fixation rigide des fragments osseux. On utilise
couramment deux méthodes : le cerclage a fil droits serrés par torsade ou les
cerclages a ceillet serrés par courbure de [I'extrémité lisse dans I'ceillet

(figure12)(Brinker, 2009).
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Figure12: cerclage d’une fracture oblique (Photographie personnelle, clinique

privée., 2019)

IV.2.2. Plaques vissées :

Les plaques sont idéales pour réaliser cet objectif car, lorsqu’elles sont correctement
mise en place elles fournissent a I'os fracturé et reconstruissent une stabilité stricte.
Les plaques sont adaptables a des nombreuses situations :La plupart des fractures
des os longs, les fractures multiples et complexes, les fractures chez les chiens de
grande taille (figure 13).

Les plaques peuvent étre mises en place pour exercer une fonction de compression,
de neutralisation, de pontage ou de soutien.

On distingue les plaques droites, les plaques spéciales (plaque épiphysaire) et les
plaques coudées. Presque toutes les plaques sont utilisées en zone diaphysaire. Les
plaques spéciales sont prévues pour les zones épi-et métaphysaires. Les plaques
coudées encore appelées lame-plaques sont destinées au fémur distal et proximal.
Suivant le type d’ostéosynthése réalisée, les plaques peuvent avoir les fonctions

suivantes :

La compression statique: la plague met la fracture sous compression axiale par la

précontrainte en tension donnée au cours de I'opération.
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La compression dynamique (plague en hauban): la plaque transforme les
sollicitations en tension au niveau de la pseudarthrose, de |'ostéotomie ou de

I'arthrodese, sollicitations axiales en pression.

La neutralisation : c’est de loin la fonction la plus fréquente d’une plaque. La
compression inter fragmentaire statique est obtenue par des vis de traction isolées
ou passant a travers la plaque. C’'est alors seulement que la plague de neutralisation
(plaque de protection) est mise en place aprés avoir été adaptée. Cette plaque
protége la fracture et son ostéosynthése par vis de traction et neutralise dans une

large mesure les forces de torsion, de cisaillement et de flexion (Brinker, 2009).

Soutien : la plague protége une corticale mince ou évite I'effondrement d’une greffe

d’os spongieux. (Egol, 2004)

Figure 13 : plaque vissée (Lopez ,2012 )

IV.2.3. vis osseuses:

Les vis osseuses sont de deux types: les vis a os spongieux et les vis a os cortical
(figureld). Ces vis sont généralement utilisées pour apporter une compression
statique inter fragmentaire ou une compression entre I'os et la plaque par le biais du
principe de vis de traction. Les vis partiellement filetées fonctionnent
automatiquement comme des vis de traction si leur filetage ne traverse pas le trait
de fracture. Les vis totalement filetées nécessitent une technique d’insertion
particuliére pour agir comme des vis de traction inter fragmentaire. Une deuxieme

fonction des vis osseuses est de maintenir le fragment en position fixe, sans




compression inter fragmentaire. Elles agissent alors comme des vis de position, ce
type est rare, généralement appliqué a la prévention du déplacement d’'un petit

fragment osseux ou d’un greffon dans la cavité médullaire (Denny, 1998).

IV.2.3.1.Indication et principe d'insertion:

Les fractures traitées par les vis osseusese situent généralement en région
métaphysaire ou articulaire. Pour réaliser une compression inter fragmentaire. On
met en place des vis a os spongieux de facon telle que leur filetage ne croise pas le
trait de fracture.

On commence par réduire les fragments osseux. Aprés avoir foré le trou de vis, on
taraude au moyen d’un taraud approprié. Le serrage de la vis entraine une
compression des fragments osseux, le fragment le plus proche glissant sur la partie
lisse de la vis.

Une vis a os cortical provoque une compression inter fragmentaire lorsqu’elle est
insérée pour avoir un effet de traction et elle peut également étre utilisée pour
réparer les fractures

On n’utilise jamais les vis comme fixation principale des fractures diaphysaire. On les
complete toujours d’une plaque, d’un clou ou d'un fixateur externe. La fixation
primaire des fractures diaphysaire par des vis résulte en une fracture au niveau d’un
trou de la vis ou a une rupture de la vis a moins que le membre ne soit immobilisé
dans une attelle ou un platre, ce qui annule l'avantage de fixation interne(Robins .,

1994 ;Brinker, 2009).
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Figure 14 : Radiographies préopératoire et post-opératoire d'une fracture du condyle

médial (Denny, 1998)
CHAPITRE ll: Partie pratique
I.Objectif de I’étude :

Ce travail a pour objectifs d’étudier les données recueillies a partir de cas cliniques
de fractures et de tester la fiabilité de certaines techniques d’ostéosynthése dans le

traitement des fractures chez les carnivores domestiques.

Il. Matériel et méthode :
1I.1. matériel :

I1.1.1. Matériel biologique:
Les sujets ayant fait I'objet de notre étude sont des chats et chiens atteints de

fractures qui ont été traitées chirurgicalement et dont les dossiers comportaient
I'intégralité des données nécessaires a [|'étude c’'est-a-dire de la premiére

consultation jusqu’au retrait du matériel d’ostéosyntheése.

11.1.2. Matériels chirurgical :
* Boite de chirurgie standard.

* Elévateur a périoste et davier.

*  Ecarteurs de GELPI, des écarteurs de HOHMANN ou de MYERDING.

* Dauviers réducteurs a pointes un davier réducteur de KERN.

* Poignée mandrin de JACOB.

¢ clous centromédullaires <clous de STEINMANN >.

*  Broche de RUSH.

* Fil de cerclage et coupe fils.

* Ancillaire de pose pour plaques vissées et vis.

* Fils de suture, cathéters et pansements.
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1.2 .Méthode :
Nous avons réalisé un examen clinique incluant un examen orthopédique complet

pour chaque animal présenté pour une suspicion de fracture ou d’une affection
orthopédique.

Apres I'examen cliniqgue, les animaux ont tous fait I'objet d'un examen
radiographique.Des radiographies médio-latérale, sous anesthésie générale, ont été

réalisées et interprétées.

I1.2.1.Traitement chirurgical:
11.2.1.1.Temps préopératoires
11.2.1.1.1. Préparation du matériel :

La premiéere étape consistait en la préparation du matériel tels que : les champs,

casaque de chirurgien, gants etla stérilisations des instruments.
11.2.1.1.2.Préparation du patient:

Nous avons tout d’abord induit une anesthésie générale. Puis nous avons lav et rasé
et aseptisé (povidone iodée (Bétadine’), eau oxygénée et d’alcool chirurgical),
largement et rigoureusement le champ opératoire Ensuite un cathéter intraveineux
a été mise en place et chaque animal a était perfusé par un soluté de Ringer-Lactate

a un débit de 10ml/Kg/h jusqu’a son réveil complet.

L'animal a été placé en décubitus latéral, le membre atteint suspendu et recouvert

de champs chirurgicaux stériles (figure 15).

Figure 15 : préparation du cas n°2(photographie personnelle, clinique privée, 2018)
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Une association d'un agent pré-anesthésique (acépromazine 0.5mg/kg IM :) et d'un
anesthésique (kétamine 15-20 mg/kg IM : Imalgéne 1000°) est injectée par voie

intraveineuse lente.

Une antibioprophylaxie a été systématiquement mise en place
(amoxicilline :Clamoxyl) ou amoxicilline/acide clavulanique : Augmentin), selon le
protocole suivant: injection intramusculaire ( Clamoxyl: 10mg/kg, Augmentin: 12

mg/kg) avant et 8 heures aprés la fin de la chirurgie.

En cas de chirurgie longue, ou si une faute d’asepsie avait eu lieu, nous avons mis en

place une antibiothérapie en relai a I’antibioprophylaxie.

1.2.1.2 Temps per opératoire :
La mise en place du dispositive a été effectuée dans tous les cas étudiés apres le
choix de la voie d’abord, selon la localisation des fractures observée sur les clichés

radiographique et en fonction du membre atteint.

Un enclouage centro médullaire a été placé pour tous les cas en association avec
d’autres techniques pour une meilleure stabilisation et ce en fonction du degré de
comminution des différentes fractures. La paroi musculaire et le tissu conjonctif
sous-cutané ont été suturés a I'aide de polyglactine 910 VICRYL® de décimale 3, et la

peau 2 |'aide d'un fil de polyamide, ETHICRIN® de décimale 3.

.2.1.3 Temps postopératoires :

Les animaux ont tous fait I'objet d’un suivi post-opératoire :

Une contention externe de type pansement de robert JONES a été placée pendant

10 jours.

Les animaux ont recu un traitement anti-inflammatoire non stéroidien (meloxicam :

Metacam’ ou kétoproféne - Ketofen ®) pendant 5 jours.

Un récapitulatif des consignes post-opératoires a respecter a été fait auprés de

chaque propriétaire.
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Le pansement de Robert-JONES a été changé au moins une fois durant les 10 jours

post opératoires et les fils retirés au bout de 10 jours.

Une visite de contréle est programmeée 1 mois a 1 mois % apreés l'intervention.

Une période de repos strict de 8 a 12 semaines en moyenne est instaurée avec

limitation des promenades aux seuls besoins hygiéniques en laisse courte et au pas.

Une reprise progressive de l'exercice est ensuite entreprise associée a une

mécanothérapie effectuée par le propriétaire au besoin.

En cas de reprise d'appui lent ou difficile, il a été conseillé aux propriétaires de faire

nager leur chien.

Ablation du matériel:
Un seul cas (cas n°3) a bénéficié d’un retrait de son clou aprés apparition de la cal

osseuse.

Puisque I'extrémité en crochet des broches de RUSH se trouvait contre I'os, celles-ci
n‘ont pas été retirées apres consolidation osseuse car elles n’engendraient que tres

peu d’irritation tissulaire.
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Résultats :

IL1. Casn°1:
Trixi chienne Berger Allemand de 3 ans présentée en clinique pour une tuméfaction

de son membre pelvien droit.

Commémoratifs recueillis:

La chienne a été présentée en consultation 14 jours apres un AVP. Le propriétaire a
signalé une instabilité du membre postérieur accompagnée de douleur, d’un

gonflement et d’une anorexie depuis deux jours (figurel6).

Figure 16 : Chienne Trixi en décubitus latéral : nous observons un gonflement du
membre pelvien droit de I'animal (fleche) (photographie personnelle, clinique privée
., 2018)

Examen clinique :

L'examen de l'animal a révélé une température normale (39°C), une tachycardie
(150batt/min) et une fréquence respiratoire élevée. Les muqueuses étaient rosées.

La chienne se tenait difficilement debout.

Examen orthopédique:

——
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Cet examen nous a révélé que La chienne présentait effectivement une tuméfaction
importante de la cuisse droite associée a une douleur a la palpation pression.
Aucune plaie n’a été observée sur la face latérale du membre atteint. Une instabilité
importante de l'articulation coxo-fémorale a également été mise en évidence.
L'examen neurologique des membres postérieurs n’a révélé aucun

disfonctionnement.

Examen radiologique :
Le diagnostic a été confirmé par la radiographie latérale qui montrait une fracture
comminutive multi esquilleuse avec un score de gravité modéré ( =5 ) de la

diaphyse fémorale(figure 17).

Figure 17: Cliché radiographique montrant une fracture de la diaphyse fémorale

(photographie personnelle.,2018).

Intervention chirurgicale :
Voie d’abord :
L'animal a été installé en décubitus latéral, du c6té opposé au membre affecté.

L'incision cutanée a été réalisée en regard du bord cranio-latéral de la diaphyse : du




grand trochanter a la patella. La graisse sous-cutanée et les fascias superficiels ont

été incisés directement en dessous de I'incision cutanée (figure 18).

Figure 18: Incision cutanée cas n° 1 (Photographie personnelle ., 2018)
Les marges cutanées ont été réclinées et le feuillet superficiel du fascia lata incisé le
long du bord cranial du biceps fémoral (figure19). Une fois récliné caudalement le
biceps fémoral a révélé la diaphyse fémorale. Il était nécessaire d’inciser le septum
aponévrotique du fascia sur le bord latéral de la diaphyse pour récliner correctement

le muscle vaste latéral.

Figure 19 : Incision du feuillet superficiel du fascia lata cas n° 1(Photographie

personnelle,clinique privée.,2018)
Mise en place des montages:

Mise en place du clou de STEINMANN :
La voie normograde : la broche était alors placée dans le mandrin de sorte que son
extrémité dépasse d’au moins 2 cm (figure20), sa pointe était posée au contact de

I'os par l'incision ; par un mouvement de rotation en aller et retour et par une




pression croissante, la pointe a percé la corticale et pénétre dans le canal médullaire
Le mandrin a été posé plus haut sur le clou et une mise en alignement a été
effectuée. Il fallait cependant vérifier que la pointe passait par le trait de fracture

pour enclouer la partie distale.

Figure20: insertion de la broche centro médullaire montrée par voie normograde
(fleche) (Photographie personnelle., 2018)

Mise en place de la plaque :

La plaque a été placée directement sur I'os (figure 21). Une fois positionnée, elle a
étémaintenue en place a I'aide d’undavier réducteur cranté. Le daviern’a été retiré
que lorsque les visétaient insérées afin de minimiserles réactions périostées. La
plaqueétait parfaitement alignée sur ladiaphyse fémorale et quatre vis de ont été
insérés enposition neutre. Le davier a étéensuite déplacé et posée sur |'about
proximal de la fracture. A cet endroit, la plaque a été alignée plutot sur le bord
caudal de la diaphyse fémorale. La réduction de la fracture a été faite manuellement.
Il était tres important de respecter I'alignement du membre dans le plan axial et
d’éviter toute abduction ou adduction de la portion distale de la fracture par rapport

a la portion proximale.
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Figure21 : mise en place de la plaque et les vis (Photographie personnelle., 2018)

Des points en U ont été utilisés pour suturer le tendon des muscles superficiel .Le

facialata a été suturé au biceps fémoral. Puis on a réalisé un surjet sous cutané et

cutané (figure 22).

Figure 22 : suture de la peau (Photographie personnelle., 2018)

Temps postopératoires :

Afin de réduire les risques d’infections de la plaie chirurgicale un spray antiseptique

cutané a été appliqué tout au long de la plaie avec un pansement pour la couvrir

(figure 23).




Figure 23: la mise en place d’'un pansement sur le membre opéré (Photographie

personnelle., 2018)

Figure 24:cliché radiographique de fracture fémorale aprés le montage de la plaque

(Photographie personnelle., 2018)

Des clichés radiographiques ont été programmés aprés 6 semaines, mais le

propriétaire ne s’est pas présenté pour la consultation

I.2. Casn°2:
Un chat de race européenne de 10 mois s’est présenté en consultation pour une

boiterie.

Commeémoratifs recueillis:

50

——
| —



Le chat a fait une chute d’un balcon situé au 5°™ étage d’'un immeuble. La
propriétaire a signalé que le chat ne pouvait pas s’appuyer sur son membre

postérieur gauche.
Examen clinique:

Son état général était légérement dégradé. La triade (température, fréquence

respiratoire, fréquence cardiaque) était normale.
Examen orthopédique:

Il présentait une légeére tuméfaction de la cuisse avec une petite augmentation de
température et une douleur a la palpation. Il se tenait difficilement debout Aucune
plaie n’a été observée. A la palpation de la partie distale du fémur, une crépitation a

été constatée.
Examen radiologique:

Le diagnostic a été confirmé par une radiographie médio-latérale qui montrait une

fracture simple extra-articulaire supracondylaire (figure25).

Figure 25 : cliché radiographique montrant une fracture simple supracondylaire de

fémur (photographie personnelle; clinique privée., 2018)
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Intervention chirurgicale :

La voie d’abord :

L'animal a été installé en décubitus latéral, du coté opposé au membre affecté.
Apres palpation de la patella et de la lévre latérale de la trochlée, une incision
cutanée curviligne le long de la patella a été réalisée en regard de la tubérosité
tibiale jusqu’au niveau de la patella puis, proximalement, a une distance équivalente.
Le fascia sous cutané a été incisé sur le méme trait. Une autre incision curviligne, a
été réalisée sur le fascia lata le long du bord cranial du biceps. L'incision était
distalement continue au travers du fascia latéral du genou. Lorsqu’elle a rejoint la
levre de la trochlée, elle a suivi, alors, le bord de la patella et le ligament patellaire.
Le biceps fémoral et le fascia latéral ont été réclinés caudalement et devait étre
incisés pour permettre la mobilisation des quadriceps et du biceps. Larticulation

était alors complétement accessible (figure 26).

Figure 26: Dégagement de fémur distal et de I'articulation du genou (Photographie

personnelle., 2018)
Mise en place des montages:

Pour ce cas apres avoir mis en place une broche centromédullaire par voie
rétrograde il était nécessaire de I'associer avec deux autres broches en X pour

neutraliser les forces de rotation : Une fois la fracture réduite, la broche était insérée
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dans I'os tout en tenant son extrémité crochue avec une pince (il était important
d’insérer et d’enfoncer partiellement en premier la broche qui formait un angle en V

avec le trait de fracture).

La longueur des broches ont été choisies de maniére a correspondre aux deux tiers
ou aux trois quarts de la longueur osseuse. Le diameétre de la broche est fonction de
la taille de I'os et de I’dge du patient. Lorsque I'on a senti une certaine résistance qui
correspondait au moment ou la broche entrait en contact avec la corticale opposée,
I'insertion fut poursuivie au mandrin et au marteau. Les deux broches de RUSH ont
alternativement été enfoncées sur une petite distance jusqu’a ce qu’elles soient

totalement en place.

Le fascia crural a été suturé (figure27), les tissus sous-cutanés également. La peau

est fermée de maniéere classique par points simples séparés (figure28).

Figure27: Suture des muscles par un surjet (Photographie personnelle., 2018)
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Figure 28 : Suture de la peau par sutures séparés (Photographie personnelle., 2018)

Une créme antiseptique a été posée sur le membre pour éviter les infections de la

plaie.

Temps postopératoires :

Figure 29 : cliché radiographique de fracture fémorale aprés le montage des broches

(Photographie personnelle., 2018)
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Un contréle radiographique postopératoire immédiat a permis de vérifier la bonne

position de la plaque et I'alignement correct des rayons osseux (figure 29).

Un autre contrble a également été prévu au retrait des fils quinze jours plus tard.
Aucune antibiothérapie n’a été prescrite, le chat ayant recu une injection unique
d’antibiotiques une demi-heure avant l'intervention. Aucune immobilisation n’a été

indiquée.

II.3. Casn’°3:

Commémoratifs :

Cayenne une chienne Malinois de 4 mois nous a été présentée pour un défaut
d’appui (figure 30) sur le membre postérieur gauche apparu apres qu’elle a regu un

coup de pied.
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Figure 30 : Cayenne au moment de son arrivée a la clinique : nous observons (fleche)
un défaut d’appui au niveau du membre postérieur gauche (photographie

personnelle., 2019)
Examen clinique :
Examen général :

L’état général de la chienne était moyen. Sa température était de 37°C .Nous avons

constaté une bradycardie et une tachypnée. Ses muqueuses étaient pales.
Examen orthopédique :

Une boiterie accompagnée d’une absence d’appui sur le membre postérieur gauche

a été constatée. Une légére tuméfaction de ce membre été observée.

L'animal a fortement réagit a la palpation-pression (forte douleur) et nous avons
senti une augmentation de la température au niveau du membre atteint.

Examen complémentaire (Radiologique) :

Figure 31 : image radiographique du pseudo arthrose du tibia gauche (Photographie

personnelle, clinique privée., 2019)

Le cliché radiographique nous a confirmé le diagnostic qui est une fracture fermée
au niveau du 1/3 supérieur de la diaphyse tibiale et nous a aider a déterminer son

type et sa forme .Elle est de type pseudarthrose diaphysaire transversale déplacée

56

——
| —



(déplacement Sévere) non comminutive avec un score de gravité modérée ( score =

3) (figure 31).

Intervention chirurgicale :

Voie d’abord :

Nous avons placé la chienne en décubitus latéral en gardant le membre fléchi. Nous
avons réalisé deux incisions cutanées. Une petite a 1 cm en regard de I'épiphyse
proximale pour l'introduction de I'enclouage et la 2émeplus grande (pour bien
visualiser les deux fragments osseux) sur la face médiane de I'extrémité supérieure
du membre.Nous avons bien récliné les marges cutanées et incisé du muscle
gastrocnémien (le chef médial) et divisé le tendon patellaire et le périoste pour

accéder plus aisément a I'os.

Mise en place du montage :

ere

D’abord, nous avons commencé par l'introduction(dans la 17 ouverture) de la tige
guide-clou en nous aidant d’un tuteur creux introduit dans les deux fragment osseux
qui aide a cathétériser le canal médullaire (la cavité osseuse était forée avant que le
clou ne soit inséré ).Puis sur le guide laissé dans le canal nous avons enfoncé un clou
(figure 32) avec un calibre et une longueur adaptée pour bien  maintenir

I'immobilisation des fragments, et neutraliser les forces de cisaillement aprés le

retrait du guide .

Figure 32 : L'introduction du clou dans la cavité médullaire du tibia (Photographie

personnelle, clinique privée., 2019)
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Enfin, nous avons inséré une vis oblique a 45° pour verrouiller le clou dans I'os et un

cerclage a été mis en place pour fixer la vis et maintenir les deux fragments de la

fracture bien collés I'un a I'autre (figure 33).

Figure 33 : insertion de la vis et du cerclage (Photographie personnelle, clinique

privée., 2019)

Enfin, nous avons suturé les muscles par des sutures en U et la peau par des points

séparés (figure 34) et appliqué un spray antiseptique cutané avant de couvrir la plaie

par un pansement.

Figure 34 : suture en noeud séparées de la peau (Photographie personnelle, clinique

privée, 2019)

Temps postopératoire :

Nous avons libéré la chienne aprés une courte hospitalisation nous ayant permis de

nous assurer qu’elle s’était bien réveillée et de vérifier ses constantes physiologiques
(triade).




Il a été demandé au propriétaire de ne pas laisser I'animal s’appuyer sur sa patte et

de revenir pour un suivi postopératoire et le changement du pansement.
Ablation des matériels :

A 6 semaines postopératoires, le propriétaire a ramené la chienne pour le retrait du
matériel . Une radiographie de contréle a été faite afin de vérifier la consolidation

correcte de l'os.

Apres que le cal observé radiologiquement était bien développé, le retrait du clou et
de la vis a été réalisé sous anesthésie générale (figure 35) .Aucune complication n’a

été constatée pendant l'intervention.

Figure 35 : photo du vis retiré du tibia de la chienne (Photographie personnelle,

clinique privée., 2019)

Trois semaines apres l'intervention, la chienne est revenue pour son dernier
contrdle. L'examen clinique a montré une légére amyotrophie du membre opéré .Par
contre son état général était stable .Le propriétaire nous a signalé que, dans la
quinzaine de jours qui ont suivi le retrait du matériels, la chienne avait repris une
activité normale et qu’aucune boiterie n’avait été observée. Il a été décidé de libérer
la chienne dans un petit jardin et de la faire marcher en laisse 45 @ 60 min par jours

pendant un mois.

11.4. Cas n°4:
Commémoratifs :
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Notre 4°™ cas, un chat Tylo, 4gé de 6 mois a été amené par son propriétaire a la

clinique 2 jours aprés une chute du 3eme étage. D’aprés son propriétaire le chat ne

pouvait ni manger ni boire depuis.
Examen clinique :
Examen général :

Le chat était en état de déshydratation modérée qui a causé un état de choc
hypovolémique : respiration accélérée, extrémités froide et des yeux légerement

enfoncés, TRC de 3, pli de peau marqué. L'animal semblait inconscient.
Examen orthopédique :

A la palpation I'animal réagissait légerement a la douleur parce gu’il était trés faible.
L'axe du membre semblait altéré associé a des crépitation lors de la mobilisation de

sa cuisse droite et au niveau de sa jambe gauche.

Examen complémentaire (la radiographie) :

Figure 36 : Radiographie de face montre une double fracture diaphysaire

(fémur/tibia) (photographie personnelle, clinique privée., 2019).

Le cliché radiographique nous a confirmé deux fractures diaphysaires. L'une au
niveau du fémur : oblique, séverement déplacée et de gravité modérée (= 3) selon la
classification d’Ellis , et Iautre diaphysaire du tibia ,simple , transversale, avec

déplacement modéré et de score de gravité légere ( = 2) (figure 36) .

Traitement :
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Réhydratation de I'animal :

Vu que I'animal était fortement déshydraté ,nous avons commencé par le traitement
d’urgence qui consistait en une perfusion intraveineuse de liquide isotonique pour
corriger I'hypovolémie et I'oxygénothérapie pendant 48h sous la surveillance du
vétérinaire.

Traitement chirurgical :

Nous avons choisi comme traitement I'enclouage centromédullaire associé a un
cerclage pour la fracture du fémur. Tout d’abord le clou a été inséré (figure 38) a

travers une incision sur la face latérale du grand trochanter fémoral afin de réduire

la fracture et de réaligner les fragments osseux.

Figure 37 : Préparation de la zone de l'incision (photographie personnelle, clinique

privée., 2019).

Figure 38 :I'introduction du clou dans la cavité osseuse (photographie personnelle,

clinique privée., 2019).

Ensuite nous avons réalisé un cerclage par le fil d’acier inoxydable de 20

gauge(0.18mm) qui convient a la taille du chat ,trois cerclages sont été mis en place




et espacés de 1cm les uns des autres (figure 39) .Le fil métallique a été posé
directement sur I'os sans interpositions de tissu mou puis serré en formant des

nceuds avant de couper .

Figure 39 : Mise en place du cerclage (photographie personnelle, clinique privée,

2019).

Enfin nous avons suturé les bords de la plaie (figure 40) aprés un ringage de celle-ci
avec un antiseptique (povidone iodée), coupé la partie du clou qui est restée a

I'extérieur, placé un pansement et un bandage pour la protéger (figure 41).
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Figure 40 : Suture en surjet du muscle superficiel (photographie personnelle, clinique

privée., 2019).

Par contre la fracture du tibia a nécessité une fixation externe par attelles et bandes
cohésives. Mais malheureusement nous n’avons pas eu la chance d’assisté a cette

intervention.

Figure 41 : photo prise a la fin d’intervention (photographie personnelle, clinique

privée., 2019).

Temps post-opératoire :
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Le chat a été hospitalisé au cabinet pendant 48h aprés la chirurgie (figure 43) sous la

surveillance du vétérinaire suite a laquelle il a été déchargé .

Figure 42: cliché post opératoire (photographie personnelle, clinique privée, 2019).

Figure 43 : le chat Tylo en période d’hospitalisation (photographie personnelle,

clinique privée., 2019).
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Discussion :

L'ostéosynthése dite "d'alignement" est une solution intéressante pour traiter les
fractures diaphysaires notamment I'enclouage centromédullaire (Aron et al., 1995).
Effectivement, cette technique est la plus utilisée dans nos cas, mais il a été

nécessaire de I’associer avec d’autres techniques pour un meilleur résultat.

Les différentes études qui se sont intéressées aux implants d’ostéosynthése ont
montré une meilleure résistance du clou verrouillé aux contraintes en torsion, en
flexion et en cisaillement par rapport a une plaque (Duhautois., 2001). Par contre,
I'association d’une plaque d’ostéosynthése et d’un clou centromédullaire se révele
plus rigide que les clous verrouillés dans le cas d’une fracture esquilleuse comme

nous avons pu le constater pour les cas n° 1.

La mise en place d’'une plague endommage fortement la vascularisation périostée et
nécessite une dissection et une exposition plus importante des tissus mous
avoisinants (Duhautois., 2001). C’'est pour cela que lors de la mise en place d’un clou
centromédullaire et d’une plaque d’ostéosynthese ,il est nécessaire de tenir compte
des regles d’asepsie, d'utiliser le matériel adéquat et d’ éviter au maximum de léser
les muscles, les nerfs et les tissus adjacents .Au cours de notre travail, ces regles ont
été respectées au maximum et nous avons pu ainsi constater une bonne
récupération et cicatrisation de nos patients (cas n°l) durant la période post

opératoire .
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D’aprés Welch et Fossum (2007), lintérét biomécanique des clous
centromédullaires et des broches réside dans leur excellente résistance aux forces
de flexion. Pour cela, nous avons traité le cas°2 qui présentait une fracture
supracondylaire fémorale par I'association d’un enclouage centromédullaire avec
deux broche en X pour obtenir une résistance omnidirectionnelle aux forces par,

leur pose a été relativement aisée et les résultats trés satisfaisants.

Chez les chatons un clou centromédullaire seul serait trop fin pour pallier au forces
de rotation, soit trop gros et provoquerait trop de dommages dans |'os (destruction
au niveau de sa sortie de I'os et au niveau des travées osseuses, géne pour la
formation de la cal endostéal) (Brinker et al., 2009). Nous avons donc décidé de
renforcer I'enclouage par un cerclage et une vis dans le cas n° 3 pour lequel ils ont
servi de fixation complémentaire, pour neutraliser le plus simplement possible les
forces en présence et verrouiller le clou, et nous avons obtenu un bon résultat
méme apres le retrait du matériel, et aucune complication n’a été remarquée. Pour
cela dans le cas suivant (cas n°4) qui présent une fracture oblique nous avons

appliqué la méme technique mais sans vis pour réduire le cout de I'intervention.

Les complications postopératoires ne sont diagnostiquées que plusieurs semaines
apres le traitement chirurgical. Elles peuvent mettre en cause le montage mais
peuvent aussi étre secondaires a I'étendue des lésions initiales (comminution,
lésions des tissus mous et infection chroniques), c’est le cas de I'ostéomyélite
chronique qui fait généralement suite a une ostéomyélite aigue non traitée. Le
diagnostic de I'ostéomyélite se base principalement sur les signes radiographiques
qui révelent une lyse au sein de I'os (Woodward., 1991). Dans notre cas le probleme
qui s’est posé était que les propriétaires ne revenaient pas a chaque fois pour que
nous puissions effectuer notre suivi postopératoire afin d’assurer un meilleur
rétablissement du patient (cas n° 1,2 et 4) mais dans le cas n° 3 nous avons pu

retirer la vis sans aucune complication.
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Conclusion :
En conclusions, nous pouvons dire que les fractures diaphysaires des os longs font

partie des fractures les plus rencontrées chez les carnivores domestiques.

Le traitement chirurgical de ces affections est le traitement de choix qui doit étre mis
en ceuvre pour y pallier. En Algérie, I'enclouage centromédullaire seul ou associé est
encore sous utilisé en chirurgie vétérinaire alors qu’il possede de nombreuses

indications.

Tout d’abord, les os longs nécessiteront pour leur traitement des voies d’abord
spécifiques pour permettre une meilleure visualisation et manipulation. Ensuite, la
comminution des fractures diaphysaires oblige une réduction anatomique stricte.
C’est pour cela que tres souvent, il faut s’associer d’autre techniques tels que le
cerclage, les plaques et des vis afin d’obtenir une grande stabilité de fracture, de
retrouver une consolidation osseuse adéquate et de limiter au maximum les

complications.
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Enfin, I'enclouage centromédullaire pour le traitement des fractures des os longs
seul n"est pas fiable pour cela il faut s’associer avec les autres méthodes. le but étant
bien évidemment, de rétablir le bon fonctionnement de I'os. Leur facilité de mise en
ceuvre ainsi que les résultats obtenus leur promettent un bel avenir en chirurgie

orthopédique vétérinaire.

Pour conclure ce travail, il est bon de choisir avec soin la méthode et la technique qui
permettra le mieux de réparer la ou les fractures chez les carnivores domestiques
selon leur gravité. Malheureusement, cette chirurgie n’est pas tres repandue,une
étude de plus grande envergure a I'échelle nationale serait intéressante afin de faire
une réelle évaluation de I'utilisation de cette méthode dans les cliniques privées en

Algérie.
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