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RESUME

Objectifs : évaluer les résultats anatomiques et fonctionnels du cerclage des fractures
de la patella au fil résorbable (VicRyUSP 2) au CHU-SS afin de la proposer comme
aternative aux technigues d’ostéosyntheses conventionnelles.

Méthodologie : 10 patients qui présentaient diverses fractures de la patella ont
bénéficié d’une fixation interne par du fil résorbable VISP 2 selon la technique

de Pyrford. Les patients ont bénéficié d’'un suivi en postopératoire pour évaluer le délai
de consolidation radiologique, I'amplitude de flexion du genou, la fonction du genou
en utilisant le score de Lysholm et la survenue éventuelle de complications.

Résultats : 10 patients dont 'age moyen était de 41,2 ans (extrémes de 26ans et 58
ans) présentant des fractures déplacées de la patella classées selon Duparc (1 Type |, 6
Type 1l et 3 Types Ill) ont été enrdlés dans cette étude descriptive transversale a
collecte prospective pendant 18 mois. Tous les patients ont été suivis en postopératoire
et ont été évalués au bout d’'une durée moyenne de 278,2 jours avec des extrémes de
90 et 540 jours. La consolidation radiologique des fractures a été obtenue dans tous les
cas dans un délai moyen de 65,5 jours sans débricolage du matériel de fixation ni de
déplacement secondaire. La flexion moyenne du genou était de 124,5°. La médiane du
score de Lysholm était de 85 points. Il n’a pas été noté de complications infectieuses
mais 1 cas de pseudarthrose de l'apex de la patella et 2 cas de pseudarthrose d'un
fragment de comminution sans consequences fonctionnelles ont été notés.

Conclusion : cette nouvelle technique de fixation utilisant du fil de suture résorbable
selon la technique de Pyrford permet d'obtenir des résultats satisfaisants sans
complications majeures et peut donc étre proposée comme alternative a

I'ostéosynthése conventionnelle.

Mots-clés :patella, fracture, fil de suture résorbable Vi€rWyrford, Burkina-Faso.




ABSTRACT

Objective: to evaluate the anatomical and functional results of looping fractures of the
patella with absorbable wire Vicf/lUSP 2 at Souro Sanou teaching hospital in order

to propose as an alternative to conventional fixation techniques.

Methodology. 10 patients with various patella fracture underwent internal fixation of
absorbable wire Vicryl USP 2 by the method of Pyrford. Patients have been followed
up postoperatively to evaluate the radiological consolidation period, the range of knee
flexion, knee function using the Lysholm score and the possible occurrence of
complications.

Results: 10 patients with a mean age of 41.2 years (range 26 to 58 years) with
displaced fractures of the patella classified by Duparc (1 Type |, 6 Type Il and 3 Types
[II) were enrolled in this prospective descriptive study collection for 18 months. All
patients were followed postoperatively and were evaluated after an average of 278.2
days with extremes of 90 and 540 days. Radiological fracture healing was achieved in
an average 65.5 days in all cases without dismantling hardware or secondary
displacement. The average knee flexion was 124.5°. The median Lysholm score was
85 points. It was not noted infectious complications but 1 case of nonunion of the apex
of the patella and 2 cases of nonunion of fragment comminution without functional
consequences.

Conclusion: This new fixation technique using absorbable suture in the Pyrford
technique provides satisfactory results without major complications and can be

proposed as an alternative to conventional bone fixation.

Keywords: patella, fracture, absorbable wire ViétyPyrford, Burkina Faso.
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Introduction et problématique

Les fractures de la patella sont une entité relevant des traumatismes du genou et
notamment de I'appareil extenseur du genou avec un fort retentissement sur la fonction
du membre pelvien. Elles représentent 1% des fractures du squelette HutBja@
surviennent généralement au cours des accidents de la circulation rpditidca

majeure partie de ces fractures doit bénéficier d’'un traitement chirurgical pour rétablir
I'anatomie et la fonction du genou. Ce traitement fait appel a I'ostéosynthése a foyer
ouvert de la patella dont la technique la plus utilisée est celle décrite par I’Association
pour I'étude de I'ostéosynthése (AO) a savoir le haubanage a travers un embrochage et
un cerclage en «8 » de chifffg]. Cette technique a l'inconvénient de provoquer des
gonalgies dues a la saillie sous la peau du matériel d’ostéosynthése exigeant ainsi une
deuxieme intervention chirurgicale apres obtention de la consolidation pour I'ablation
du matériel d’ostéosynthese.

Dans un contexte de pays a ressources limitées comme le Burkina Faso se pose le
probleme des compétences en orthopédie-traumatologie (moins d'une dizaine de
Chirurgiens orthopédistes a ce jour). Les ressources financieres de prise en charge des
soins de santé et notamment ceux de traumatologie sont rares et le colt du matériel
d’ostéosynthése qui est élevé est a la charge du malade de méme que le co(t de la prise
en charge. En effet, le colt moyen des broches et du fil d’acier pour une ostéosynthese
d’une fracture de la patella est estimé a 30.000 FCFA, ce qui est nettement supérieur
au revenu mensuel moyen des Burkinabés dont 43,9 % vivent en dessous du seuil
absolu de pauvreté avec moins de 108.454 FCFA par adulte et [@r Amsi, le
traitement chirurgical par ostéosynthése n’est pas accessible a la majorité des patients
qui délaissent de ce fait la structure de soin.

Pour offrir des soins de qualité a un plus grand nombre de patients présentant une
fracture de la patella, il serait nécessaire de trouver une alternative a lI'ostéosynthése
classique. Il faudrait un matériel de fixation moins onéreux mais tout aussi efficace et

facile a utiliser et ne nécessitant pas une ablation.



Le fil de suture résorbable VicfylUSP 2 dont le codit unitaire moyen est de 1.800
FCFA semble pouvoir répondre au cahier de charge.

Ainsi, l'objectif de la présente étude est d'évaluer les résultats anatomiques et
fonctionnels du cerclage des fractures de la patella au Vici$P 2 afin de proposer

cette méthode comme alternative aux techniques d’ostéosynthéses conventionnelles
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l. Rappels [7]

1. Embryologie de la patella

Dés la septieme semaine de vie intra-utérine, un agrégat cellulaire apparait au sein de
la condensation quadricipitale. La cavité fémoropatellaire s’individualise entre la
huitieme et la dixieme semaine, séparant totalement la maquette cartilagineuse
patellaire de celle des condyles fémoraux. Les rétinaculums patellaires se développent
a partir de la neuvieme semaine. La colonisation vasculaire s’effectue a la douzieme
semaine. La face postérieure de la patella se divise alors en deux facettes au contact du
massif condylien et sur un genou fléchi a plus de 90°, avec une tendance constante a
I'excentration latérale. Ainsi, la facette externe apparait, dés Yas@Baine de
gestation, plus large que la facette médiale. Alors que la patella s’'individualise sur un
embryon de 30 mm, son point d'ossification n'apparait que vers I'age de 2 ou 3 ans
chez la fille et 4 a 5 ans chez le garcon, pour disparaitre vers I'age de 18 ans. Un
deuxieme point d'ossification peut étre présent dans 2 a 3 % des cas, en général a
I'angle supéro-externe et dont la fusion incompléte avec le point d’ossification central
réalise la classique patella bipartita, élément important du diagnostic différentiel des

fractures de la patella.

2. Rappels anatomiques

2.1. Anatomie descriptive de la patella

2.1.1.Situation

Sésamoide le plus volumineux de l'organisme, la patella est un os inclus dans
I'épaisseur tendineuse du puissant systéme extenseur de la jambe et constitue une piéce
importante de I'articulation du genou a laquelle elle appartient. Elle est située sous la
peau a la face antérieure du genou en avant de la trochlée fémorale et est aisément

palpable.

2.1.2.Morphologie, forme et dimensions (figure 1) [8]
La patella est un os grossierement triangulaire a base supérieure et a sommet inférieur.
Elle présente a décrire 2 faces antérieure et postérieure, 2 bords latéral et médial, une

base qui est supérieure et un apex ou sommet inférieur. Sa face antérieure est plus

s




haute et mesure 4,5 cm tandis que sa face postérieure mesure 3,5 cm, son épaisseur

moyenne est de 1,3 cm tandis que sa largeur moyenne est de 4,7 cm.

2.1.3.Structure

Le tissu spongieux trabéculaire central est entouré d'une couche corticale périphérique.
L'os sous-chondral postérieur est recouvert, sur ses trois quarts supérieurs, d'un
cartilage hyalin pouvant atteindre 5 mm d'épaisseur dans sa partie centrale pour une
surface de 12 cfrenviron. La face postérieure de la pointe de la patella, dépourvue de
cartilage est pourvue de nombreux orifices vasculaires, exposant de ce fait le tiers

proximal de la patella a la nécrose ischémique post-traumatique.

2.2. Rapports de la patella (figure 2)
La patella contracte des rapports étroits avec l'articulation du genou dont elle fait
patie.

» En avant se positionnent les renforts capsulaires transversaux avec en dedans, le
retinaculum patellaire médial sur les deux tiers supérieurs du bord médial et le
ligament meéniscopatellaire interne sur le tiers inférieur; en dehors, le
retinaculum patellaire latéral qui s'insére sur la moitié supérieure du bord latéral
tandis que le ligament méniscopatellaire latéral amarre le tiers inférieur de la
patella a la partie antérieure du ménisque externe. La continuité des fibres du
tendon patellaire et du tendon quadricipital forme le classique « surtout fibreux
pré patellaire » renforcé par les expansions directes et croisées des muscles
vastes médial et latéral.

» En arriere le manchon capsulaire s'insere sur tout le pourtour patellaire et la
face postérieure s’articule avec la trochlée fémorale.

» En haut, sur la base s’insére le tendon quadricipital.

» L’apex en bas recoit I'insertion du tendon patellaire.

‘|
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Figure 1. patella humaine. [8]
15. Base de la patella. 16. Face antérieure.
17. Apex de la patella.

18. Face postérieure articulaire de la patella.
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de la face postérieure) TR
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Muscle vaste latéral
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Figure 2: articulation du genou ouverte illustrant les rapports postérieurs de la
patella.[9]

2.3. Vascularisation de la patella (figure4)
2.3.1.Les arteres
Il s’agit des branches collatérales des artéres poplitée, tibiale, fibulaire et fémorale.

L'artere grande anastomotique est une branche constante de l'artere fémorale et aborde

Y




la base de la patella dans sa portion médiale. Toutes ces branches constituent un cercle
péri patellaire a partir des arteres géniculées dont la plus constante et la plus
importante est l'artére supéro-externe. Au niveau de la pointe de la patella, le cercle
péri artériel contribue a la vascularisation du ligament patellaire et du ligament
adipeux. La vascularisation intra osseuse est assurée par plusieurs artéeres qui abordent
la patella par la partie moyenne de sa face antérieure mais aussi par des branches
multiples, mal systématisées, issues de tout le cercle péri artériel. Cette vascularisation
intra osseuse est donc riche, pluri focale. Toutefois, la disposition du cercle
anastomotique peut expliquer la menace que font courir les ostéosynthéses par

cerclage péri patellaire.

2.3.2.Les veines
Elles sont représentées par les veines geniculées qui se jettent dans la veine poplitée

gui secontinue par la veine grande saphéne qui se jette dans la veine fémorale.

2.3.3.Les lymphatiques

Le drainage lymphatique s’effectue par les lymphonoeuds de la fosse poplitée.

o
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Figure 3 : Vascularisation schématique de la patella. [7]
1. Artere fémorale ; 2. Artére grande anastomotique ; 3. Artére géniculée supéro-

interne ; 4. Cercle péri artériel du genou ; 5. Artére géniculée supéro-externe ;

6. Artére géniculée inféro-externe ; 7. Artére géniculée inféro-interne.




2.4. Innervation (figure 4)

Elle est assurée par le nerf saphéne purement sensitif, branche du nerf fémoral
résultant de I'association des nerfs rachidiens des racines L1 a L4.

Le nerf saphéne est un nerf sensitif dont le trajet s’étend jusqu’au pied.

Il chemine dans le trigone fémoral en dehors de l'artere fémorale, en dedans du nerf du
vaste médial, il pénétre dans le canal fémoral a la partie inférieure du trigone fémoral
et se place en avant de I'artére puis plus en bas et en dedans de celle-ci.

Au niveau du segment inferieur du canal fémoral (canal de Hunter), le nerf saphene
perfore le fascia subsartorial (aponévrose de Hunter) par un orifice situé au dessous de
celui de l'accessoire, et il est souvent accompagné par la branche superficielle de
I'artere descendante du genou (grande anastomotique), descendant en arriere du
muscle sartorius. Au dessus du genou, il passe entre le gracile et le sartorius et au
dessous, il perfore le fascia crural en se divisant en 2 branches : patellaire ou antérieure
et crurale ou postérieure.

- La branche patellaire ou antérieurese porte en avant apres avoir contourné le
sartorius et se ramifie a la face antéro-médiale du genou.

- La branche crurale ou postérieuredescend a la face médiale de la jambe, satellite

de la veine grande saphene, donne des rameaux pour la moitié médiale de la jambe, la

partie antéro-médiale du cou de pied, la malléole médiale, et le bord médial du pied.

.
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Figure 4 : schéma illustrant I'innervation de la patella. [10]
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3. Biomécanique de la patella (figure 5)

Maillon important de [l'appareil extenseur, la patella remplit quatre fonctions

biomécaniques essentielles:

- principal site d'insertion du muscle quadriceps, elle transmet au ligament patellaire
les forces de traction générées par ce puissant groupe musculaire;

- elle augmente le bras de levier du systeme extenseur et donc diminue la force
nécessaire a I'extension. Ainsi, les patellectomies diminuent le moment d'action des
forces quadricipitales de 15 a 50 % en fonction du type de réparation tendineuse
effectué;

- elle assure la transmission et la répartition des contraintes au contact de la trochlée;

- elle participe au centrage de l'appareil extenseur en s'opposant, par les formations
capsuloligamentaires internes, aux forces de subluxation latérale.

Ainsi, la patella se trouve-t-elle soumise a des contraintes biomécaniques complexes :

alors qu'en extension elle transmet surtout les forces de traction exercées par le

guadriceps, lors de la flexion sa surface articulaire postérieure subit en plus des
contraintes en pression. Un véritable systéeme de flexion a trois points est alors créé

(figure 5). Les forces de compression augmentant de 6 % par degré de flexion, elles

atteignent environ quatre fois le poids du corps a 60° et 7,6 fois en flexion compléte.

Ces contraintes majeures en flexion peuvent expliquer la survenue de fractures de

fatigue ou de stress. Les forces liées au poids du corps et a la contraction du muscle

guadriceps peuvent étre assimilées schématiquement a deux vecteurs dont la résultante

R applique la patella sur la trochlée. L'intensité de R augmente avec la flexion du

genou. Cette représentation ne tient toutefois pas compte du centrage patellaire dans le

plan frontal. En outre, les surfaces cartilagineuses en contact varient en fonction du
degré de flexion. Quasiment nulle en extension, la surface maximale de contact est
atteinte vers 90° de flexion, soit environ 4°cines zones internes et externes de la
suiface articulaire ne sont en contact que vers 120°, expliquant ainsi le faible

retentissement fonctionnel des patellectomies partielles secondaires a des fractures a

trait vertical médial ou latéral.

Ces notions élémentaires de biomécanique permettent d'établir le cahier des charges du

traitement des fractures de la patella :

B




- rétablir impé&ativement la continuité de l'appareil extenseur pour la transm
des forces de traction ;

- @viter autant que faire se peut la patellectomie totale qui aug
significativement le travail du quadrice}

- s'attacher a reconstituer une surfarticulaire congruente afin de transmettre

la facon la plus homogéne possible, les forces de compre

Figure 5: Forces appliguées lors de la flexion du gen. [7]

Fq : force appliquéear la contraction du quadrice; Fr : réaction appliquée par

[
tendon patellairefl résultant. = = Fa ' Fx),

A. A 0° de flexion (extension compléte), afa + Fr = 0.
B. A 45° de flexion, f1 = Fay + Fry,

C. A 100° de flexion,f: = Fq, + FryavecE, = H;

=



4. Fractures de la patella

Elles se définissent comme la survenue de toute solution de continuité sur la patella.

3.1. Mécanismes

Le mode de survenue de la fracture va déterminer l'atteinte des surfaces cartilagineuses
et deux types de meécanisme traumatique peuvent survenir : mécanisme direct ou
indirect. Il est décrit deux mécanismes, mais qui peuvent bien souvent s’associer lors

des traumatismes.

4.1.1.Mécanisme direct

Lors des chocs directs, la patella va présenter un degré d'impaction ostéochondrale
variable selon I'énergie initiale du traumatisme. Cette énergie peut étre faible lors de la
simple chute de la hauteur avec réception sur la face antérieure du genou, ou au
contraire trés importante, réalisant le traumatisme a haute énergie du classique

syndrome du tableau de bord.

4.1.2.Mécanisme indirect

Il est beaucoup moins fréquent, essentiellement en rapport avec une extension

contrariée du genou ou une flexion forcée alors que le quadriceps était contracté. La

comminution de ces fractures est alors moins marquée que lors des chocs directs mais
le déplacement est plus important, le trait presque toujours simple et transversal et le

cartilage articulaire est en général moins endommageé.

Enfin, il existe une combinaison des deux mécanismes car, lors d'un choc direct sur le

genou, il est rare que le quadriceps soit totalement relaché.

4.2. Classification des fractures de la patella

Outre une description précise de la fracture, la classification des fractures de la patella
doit permettre de répondre a deux questions essentielles afin de proposer une stratégie
thérapeutiqgue adéquate:

- Lafracture interrompt-elle le systéme extenseur ?

-



- Quel est le retentissement de la fracture sur la fonction de larticu
fémoropatellaire, c'est-@dire quel est le degré d'enfoncement et/ou de commin
de la surface adulaire postérieure de la jella ?

Il existe deux types de classificats d’utilisation courante selon les équif

4.2.1.Classification morphologique (figure 6)

Elle comprend :

- les fractures transversales non déplacées ou dépl.

- les fractures comminutives non déplacées ou dép!;

- les fractures verticales plus ou mois marginales, latérales ou mé

- les fractures ostéochondre,

- les fracturesavulsions du péle supérieur ou du podle inférisleeve fractur).
Dans cette classification morphologique, seules lectures ded pointe de la pate
ainsi que lesleeve fracture sont des fractures exteaticulaires. Les fractures a tr
vertical marginal ainsi que les rares fractures parcellaires et les fractures en «
non déplacées, les fractures ostéochondraleées, sont considérées comme

fractures qui n'interrompent pas l'appareil extenseur du ¢

Figure 6 : Classification morpholcgique des fractures de la patell. [11]
A. Fracture transversale.

B. Fracture verticale.

C. Fracture comminutive.

D. Fracture ostéochondrale.

E. Fracture-décalottemede la pointesleeve fracturg
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4.2.2. Classification de Duparc [11]

La classification de Duparc, de par sa simplicité, sa facilité d’application et son

utilisation répandue a été retenue dans notre étude; elle présente a décrire trois types

(figure 7):

- type | : trait transversal simple a la jonction le plus souvent deux tiers supérieurs-
tiers inférieur, sans tassement des surfaces articulaires postérieures et avec un
déplacement variable; le mécanisme est une flexion pure avec impact sur la
tubérosité tibiale antérieure qui s'accompagne d'une violente contraction du

guadriceps alors que le genou est en flexion;

- type Il : au trait transversal du type | s'associe un tassement ou une comminution
du fragment distal alors que le fragment supérieur reste intact ou tout au plus est le
siege d'un trait de refend non déplacé ; le fragment inférieur n‘a plus son épaisseur
normale, traduisant ainsi l'importance du tassement antéropostérieur : caractérisé
sur le cliché radiographique de profil par le signe du « pincement » ; plus rarement,
I'écrasement porte sur le fragment proximal, réalisant alors le type Il inversé ; le
mécanisme est une flexion avec tassement lorsque la patella est écrasée entre le sol
et les condyles fémoraux ; la compression du fragment inférieur explique son

tassement antéropostérieur ;

- type lll : le tassement articulaire intéresse alors la totalité de la surface articulaire ;
la patella apparait en « étoile », les différents fragments ostéochondraux étant

moulés sur la trochlée fémorale.
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Figure 7 : Classification des fractures de lepatella selon Duparc[11]
A. Type | : fracture déplacesimple.
B. Type Il : fracture plurifragmentaire du fragment di

C. Type lll : fracture plurifragmentaire comple

4.3. Traitement des fractures de la patell

A travers la littérature il est décrit deux techniques de traitement des fracture
patella qui s’opposenen ce qui concerne leur mise «euvre le traitement
orthopédige et le traitement chirurgic

Nous ne décrirons gue traitement chirurgical conservateur par ostéosynthése,

de la présente étude.




3.3.1. Voie dabord

Le traitement chirurgical impose une anesthésie générale ou locorégionale, l'utilisation
d'un garrot pneumatique et un contrble per opératoire de la bonne réduction des
difféerents fragments, ce contrble pouvant étre visuel ou par l'intermédiaire d'un
examen radioscopique selon les techniques utilisées. Le contrble arthroscopique peut
étre utile a cette étape.

La voie d'abord est en général verticale, médiane ou Iégérement décalée en dedans. Le
plus souvent, elle est imposée par la localisation des lésions cutanées. L'arthrotomie
permet de contréler la qualité de la réduction de la surface articulaire postérieure avant
la mise en place d'une ostéosynthese définitive.

Les retinaculums patellaires seront suturés en fin d'intervention. Des lambeaux locaux,
voire locorégionaux, sont parfois nécessaires en cas de perte de substance cutanée
associée.

Lorsque la fracture de la patella rentre dans le cadre d'un polytraumatisme, la «
tactique opératoire » vise a traiter 'ensemble des lésions du membre pelvien en un seul

temps.

3.3.2. Méthodes

Les fractures interrompant l'appareil extenseur représentent lindication la plus

courante pour la chirurgie. Des indications supplémentaires sont retenues pour les

corps étrangers intra-articulaires et les fractures ostéochondrales.

Pour ce faire il est décrit de multiples techniqgues des plus invasives aux moins

invasives utilisant des matériaux de fixation variables. [12]

La réduction a foyer ouvert et la fixation interne représentent I'essentiel en ce qui

concerne les méthodes d'ostéosynthése de la patella. Elles sont hombreuses et de

gualité biomécanique variable [13, {&jgure 8). On retrouve :

> le cerclage : il a un effet de rassemblement des fragments a la maniére d'un fagot.
Cette synthese autorise un remodelage articulaire secondaire induit par la
rééducation. La technique de Pyrford est une variante du cerclage qui associe un

double cerclage, le premier péripatellaire et le second prépatellaire.
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I'haubanage : situé en avant de la face antérieure de la patella, il est alors mis en
tension lors de la flexion du genou, empéchant ainsi le diastasis antérieur. Son
efficacité suppose l'absence de défect osseux a la face articulaire postérieure et
certains auteurs comme Weber [bA} critiqué ce montage, incriminant un
diastasis de la surface articulaire postérieure en extension du genou, d'ou l'intérét
d'y associer une ostéosynthese transfixiante de type embrochage ou vissage ;
I'ostéosynthése par fil métallique appuyé sur broche (modified anterior tension
band wiring des auteurs anglo-saxons), qui présente une variante ou le Afil
métallique décrit un « 8 » de chifffg]: ce montage combine les avantages du
hauban et de la synthése par broche. La réduction initiale est maintenue par deux
broches verticales de 20/10e et le fil métallique empéche le diastasis secondaire
des fragments par un effet de rapprochement a condition qu'il soit placé a
proximité des poles supérieur et inférieur de la patella;

le vissage simple ou associé a un cerclage: son principal avantage est I'absence de
migration secondaire si souvent retrouvée avec les broches. Certains
auteurs comme Carpent§t5] ont récemment proposé la mise en place d'un
vissage associé a une synthése par fil métallique qui s'appuie, soit sur l'extrémité
des vis, soit qui passe au travers de vis perforées, ce qui évite a la fois la migration
des fils et la saillie de I'extrémité des vis ;

La fixation externg16]: cette technique comprend un temps de réduction a ciel
ouvert puis un temps de stabilisation par introduction de deux broches paralléles
transversales passant le long des bords supérieur et inférieur de la patella. La
compression inter fragmentaire est assurée par des clamps latéraux. Le principal

avantage de la technique est I'absence de réintervention pour retrait du matériel.
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Figure 8 : schéma illustrant différentes techniques de fixation de la patella. [13]
A, Haubanage standard.

B, Haubanage antérieur modifié.

C, Haubanage antérieur modifié avec cerclage en figure de « 8 » verticale.
D, Cerclage de Magnusson.

E, Cerclage.

F, Tirefonds pour spongieux paralléles.

G, Haubanage antérieur longitudinal ldetke.

H, Haubanage antérieur modifié avec cerclage en figure de « 8 » horizontale.
|, Haubanage en figure de « 8 » au travers de vis canulées.

J, Technique de Pyrford.

K, Cerclage vertical séparé (vue latérale).

L, Plaque en panier.
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3.3.3. Indications thérapeutiques

L'ostéosynthése a foyer ouvert reste actuellement I'option thérapeutique de choix pour
toutes les fractures déplacées, mais également pour les fractures instables a fragments
multiples. La technique la plus utilisée a I'heure actuelle est le hauban appuyé sur
broches. La patellectomie totale, aux résultats si controv§t3gsdoit rester une

indication de « sauvetage ».

5. Description du fil de suture résorbable utilisé : le VICRYL® [18]

Le fil VICRYL® est un fil de suture chirurgicale synthétique, tressé, traité, résorbable
et stérile. Il est composé d’acide polyglycolique (90%), d’acide polylactique (10%) et
de stéarate de calcium. Sa formule brutg@gt ,0,)m (CsH,O,)n. Le fil VICRYL®

tressé est enduit d'un mélange a parts égales de copolymére d'acide polyglycolique
(polyglactine 910) et d'acide polylactique (polyglactine 370) et de stéarate de calcium
qui sont non antigéniques et non pyrogenes. La diminution progressive de la résistance
a la traction, ainsi que la résorption du fil VICRYLse font par hydrolyse entrainant

une dégradation du copolymere en acides glycolique et lactique qui sont assimilés et
métabolisés par I'organisme. La résorption entraine tout d'abord une diminution de la
résistance a la traction, puis une disparition du matériau. La résistance a la traction
disparait totalement a partir de la cinquieme semaine suivant l'implantation. Le fil

VICRYL® est totalement résorbé au bout de 56 & 70 jours environ.

Tableau | : évolution de la résistance initiale du VICRYL® dans le temps

Durée d’'implantation Résistance résiduelle en % de la valeur initiale
(approximative)
14 jours 75 %
21 jours 40 %
28 jours 25%




Le VICRYL® USP 2 est le fil de suture qui a été utilisé dans notre étude (figure 9). [18]

Figure 9 : apercu du fil Vicryl® USP 2 dans son emballage et hors de 'emballage.

6. Le score de LYSHOLM

6.1. Description

Le but de ce score est de permettre I'évaluation des résultats de la chirurgie des
ligaments du genou, en particulier pour ce qui concerne les symptomes d'instabilité
[19]. Le score a d'abord été publié en 1982 puis révisé en 198R0]. Les items

sont notés differemment, en utilisant des échelles de notation individuelles. Le baréeme
révisé en 1985 a légerement modifié le score original de 1982 et permet la cotation

suivante [20]:

1) boiterie O, 3,5),

2) soutien 0, 2, 5),

3) verrouillage 0, 2, 6, 10, 15),

4) instabilité (0, 5, 10, 15, 20, 25),
5) douleur (0, 5, 10, 15, 20, 25),
6) gonflement 0, 2, 6, 10),

7) montée d'escaliers (0, 2, 6, 10),

8) accroupissement 0, 2,4,5)
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6.2. Mode d'administration.

Les scores originaux et révisés étaient destinés a I'administration par le clinicien en
personne avec la collaboration du pati¢h®,20] Mais une utilisation du score en
auto-administration par le patiefl] a retrouvé des scores significativement plus

faibles que ceux trouvés lors de I'entrevue, ce qui suggere un biais d'entrevue [22].

6.3. Cotation.
Le score total est une sommation du score des items avec des extrémes de 0 et 100

points. Lacotation prend moins de cing minutes et aucune formation n’est nécessaire.

6.4. Interprétation du Score.
Le score varie de 0 & 100 points ou 100 représente I'absence de symptémes ou de
handicap. Les évaluations sont classées comme il suit [20]

- excellente (95-100 points),

- bonne (84-94 points),

- moyenne (65-83 points), et

- mauvaise (moins de 64 points).
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. Revue de la littérature

1. Introduction

Une recherche bibliographique a visée compréhensive a été menée en utilisant des
bases de données numériques constituées essentiellement par Pubmed, ScienceDirect a
travers les mots-clés « patella », « fracture », « ostéosynthese », « cerclage », «fil
résorbable ».

Les travaux deMaarten [12] a travers une revue de la littérature comparant les
implants métalliques et non métalliques utilisés pour la fixation des fractures de la
patella nous ont été d’'un grand apport dans la rédaction du présent chapitre.

Les fractures de la patella constituent environ 1% des fractures du squelette humain et
50 a 80% de ces fractures sont transversales et interrompent I'appareil extenseur du
genou rendant nécessaire le traitement chirurgical.[23, 24]

Sujette a des forces de tension importantes, la patella lorsqu’elle est fracturée, requiert
une réduction anatomique et une fixation rigi@®]. Les méthodes et les moyens de
fixation sont nombreux et de qualité variable. La méthode classique du haubanage en
« 8 » de chiffre appuyé sur broches de Kirschner décrite par I’Association pour I'étude
de I'Ostéosynthese a été la plus couramment uti[idée26] La fixation peut étre
également obtenue en utilisant un haubanage passant a travers des vis canulées [27].
La technique du haubanage en « 8 » de chiffre appuyé sur broches est grevée de
débricolage du matériel de fixation et d’'inconfort postopérai@sg. Les implants
métalliques causent une irritation locale des tissus produite par les broches de
Kirschner qui peuvent quelques fois migrer a travers les tissus. [29-31]

Récemment, des méthodes de fixation modifiées, diverses et non métalliques ont été
étudiées pour causer moins d’irritation et de débricolage du matériel de fip@ion

34]. Il s’agit de haubanage sur broches de Kirschner avec des fils non métalliques,
d'utilisation de vis canulées biodégradables. La réponse cellulaire aux implants
biodégradables est considérée Iégere et n’influence pas la consolidation osseuse [35].
Cette revue systématique de la littérature se veut pour objectif d’évaluer la littérature

disponible sur les résultats fonctionnels du traitement des fractures de la patella.




2. Reésultats

2.1. Techniques opératoires et matériels de fixation utilisés.

Dans dix étudef27, 30, 34, 36t1, 42] des broches de Kirschner combinées avec un
cerclage au fil métallique furent utilisédsuna P. [36] a comparé une nouvelle
technique de fixation percutanée avec I'ostéosynthese a foyer ouvert de la patella.
Cependant, le cerclage au travers de vis canulées et le vissage percutané n'ont été
utilisés que dans quatre études, 37, 41, 43]Le cerclage ou le haubanage ont été les
méthodes décrites dans quatre étufs 4446]. Yotsumoto [31] a innové en
utilisant un cerclage par fil de polyester passant par les ceillets de deux broches
spéciales parallelement implantées sur la patella pour la contention du foyer de
fracture. Chatakondu[47] quant a lui, décrit une méthode de fixation au fil non
résorbable selon la technique de Pyrford mise au point par M. J. Curtis.

Qi Li [43] a utilisé du fil non résorbable tressé passé au travers de tire-fond canulés
biodégradables pour la fixation des fractures de la patella dans son étude.

Chen et collaborateurg33] et Juutilainen et collaborateurs[34] ont comparé
I'utilisation de fiches en polyglycolide auto-renforcé ou en poly-L-lactide auto-
renforcé  comme méthode de fixation par rapport a la méthode de fixation
traditionnelle constituée par le haubanage en « 8 » de chiffre appuyé sur broches. De
plus, Tian et col [41] ont comparé la fixation utilisant des vis canulées avec la
méthode de fixation traditionnelle constituée par le haubanage en « 8 » de chiffre
appuyé sur broches.

Nous n’avons pas retrouvé dans la littérature publiée, d’études relatives a la fixation de

la patella par du fil de suture résorbable.

2.2. La consolidation radiologique
Le temps moyen de consolidation radiologique a été décrit dans douze études et ce

temps était compris entre 3 et 18 semaines avec une moyenne de 8,6 semaines [12].




2.3. Les complications

Dix études ont relevé des cas d'irritation cutanée causeés par les inigndd, 31,

36, 39, 41, 42, 487]. Des complications infectieuses et des cas de débricolage du
matériel de fixation ont également été nq&s 33, 36, 40, 41, 42, 45].

2.4. Les méthodes d’évaluation des résultats

Les méthodes d’évaluation utilisées étaient représentées par le score HSS (Hospital for
Special Surgery), le score de Lysholm, le score de I'lOWA, le score OKS (Oxford
Knee Score), le score KSCRS (Knee Society Clinical Rating System) ainsi que par
d’autres méthodes d’évaluation clinique localement élaborées par leurs auteurs.

Quatre auteurs identifiés ont utilisé le score de Lysholm pour la cotation fonctionnelle
[31, 38, 43, 48].

Une analyse objective assortie d’'une comparaison des scores fonctionnels ne peut étre
entreprise car les méthodes d’évaluation different tout comme les délais d’évaluation

des patients a travers les études.

2.5. Impact économique

Nous n'avons pas retrouvé d’études ayant mené de comparaison directe en termes de
colt entre les méthodes de fixation métallique et celles non métalliques ou d’étude
ayant évalué le colt des diverses méthodes de fixation de la patella.

Mais il ressort que les méthodes de fixation utilisant des implants non métalliques sont
plus économiques en ce sens qu’elles n'imposent pas de réintervention chirurgicale
pour l'ablation de matériel et donc elles n'exposent pas le patient a un risque

opératoire surajoutd 2].

3. Conclusion

Maarten [12] a montré que les méthodes de fixation de fractures de la patella utilisant
des implants non-métalliques ou mixtes avaient des résultats fonctionnels comparables
a ceux métalliques en termes d’efficacité. A noter que les implants biodégradables,
n'ayant pas besoin d’étre enlevés ultérieurement, le colt et la morbidité qui sont liés a

leur utilisation peuvent étre réduits de facon notable.
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[ll.  Objectifs
1. Objectif général
L'objectif général de cette étude est d’étudier I'efficacité du cerclage au VidSP

2 des fractures de la patella selon la technique de Pyrford.

2. Objectifs spécifiques

Il s’agira:

» De préciser le délai de consolidation des fractures de la patella traitées par cerclage
au Vicryl® USP 2 selon la technique de Pyrford.

> D'apprécier les résultats anatomiques du cerclage au Yitt$P 2 des fractures
dela patella selon la technique de Pyrford.

» De décrire les complications évolutives a court terme du traitement des fractures de
la patella par cerclage au VicRWUSP 2 selon la technique de Pyrford.

> D'évaluer les résultats fonctionnels du cerclage au Vidd@P 2 des fractures de

la patella selon la technique de Pyrford en utilisant le score de Lysholm.

N
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IV. Méthodologie
1. Le cadre de I'étude
1.1. Le Centre Hospitalier Universitaire Sour6 SANOU (CHU-SS)
Le Centre Hospitalier Universitaire Sourd SANOU est le deuxiéme plus grand Centre
Hospitalier Universitaire du Burkina Faso et constitue un hdpital national de référence
couvrant les régions sanitaires des Hauts-Bassins, des Cascades, de la Boucle du
Mouhoun et du Sud-ouest. Il a une capacité de 526 lits dont 483 lits fonctionnels.
Il comporte en plus d’un service médico-technigue constitué par le service d'imagerie
médicale, cinq départements:

» Meédecine et spécialités médicales;
Chirurgie et Spécialités Chirurgicales;
Pédiatrie;

Gynécologie Obstétrique et Médecine de la Reproduction;

Y V VYV V

Pharmacie et Laboratoires.

Le département de Chirurgie et spécialités chirurgicales comprend en plus d’'un bloc
opératoire des services que sont:
e Les services de Spécialités Chirurgicales: ORL, Ophtalmologie,
Odontostomatologie
* Le service de Médecine Physique et de Réadaptation
» Le service d’Anesthésie-Réanimation
* Le service d’Urologie
* Le service de Chirurgie générale et digestive regroupant deux unités : les
pavillons A (Enfants) et B (Adultes).

» Le service d’Orthopédie-Traumatologie
Notre étude s’est déroulée dans le service d’orthopédie-traumatologie du CHUSS.

1.1.1.Le service d'Orthopédie-Traumatologie
Ce service comporte 30 lits répartis dans 6 salles dont 3 de 6 lits et 3 de 4 lits. Ce

savice prend en charge les pathologies de I'appareil locomoteur (membres et rachis)

=y




de l'adulte et de I'enfant qu’elles soient traumatiques, malformatives, dégénératives,
infectieuses ou tumorales. Le personnel du service se compose de:
> deux chirurgiens orthopédistes dont un coopérant cubain
un neurochirurgien
un médecin généraliste

deux internes des CHU

Y V VYV VY

dix infirmiers dont :
» 4 Infirmiers diplémés d’état

> 6 infirmiers brevetés

A ceux-ci S’ajoutent les étudiants en médecine stagiaires internés et externes de
TUFR-SDS de Ouagadougou et de I'IN.S.SA de Bobo-Dioulasso et des éléves
stagiaires de 'ENSP.

De facon générale ce service est caractérisé par l'insuffisance de personnel soignant
(manque de chirurgiens et de personnel paramédical) et la vétusté des locaux dans un

contexte de promiscuité dans les salles d’hospitalisation.

1.1.2. Le bloc Opératoire Central

Il comporte quatre salles pour les interventions chirurgicales dont une est réservée a la
chirurgie osseuse propre (urgence et chirurgie réglée) et une unité de stérilisation.

Le service est permanent et assure la continuité des soins avec une organisation
comprenant des équipes de garde qui s’occupent des urgences chirurgicales.

Cette équipe est polyvalente car il n’existe pas d’équipes spécifiquement dédiées a

chaque spécialité.

2. Type d’étude et durée de I'étude

Il s’agissait d’une étude descriptive transversale a collecte prospective s’étendant sur
18 mois, du f' Janvier 2012 au 30 Juin 2013. L’inclusion s’étant déroulée sur 15 mois
du 1*' Janvier 2012 au 30 Mars 2013.




3. Population d’étude
Elle était constituée de patients agés de plus de 15 ans des deux sexes répondant aux
criteres ci-dessous.

- Criteres d'inclusion
Ont été inclus dans cette étude tous les patients recus au CHUSS durant la période
d’étude pour une fracture de la patella et ayant donné leur consentement pour le
traitement opératoire selon le protocole a évaluer.

- Criteres de non inclusion
Dans notre étude n’ont pas été pris en compte les patients présentant une fracture
pathologique et/ou une fracture infectée de la patella.

- Criteres d’exclusion
Les patients qui n'avaient pas été suivis jusqu'a consolidation étaient considérés

comme patients perdus de vue et devraient étre secondairement exclus de I'étude.

4. Echantillonnage

Nous avons pris en compte tous les cas répondant aux critéres d’inclusion et recenseés
dans la période du®1Janvier 2012 au 30 Juin 2013.

Aprés application des criteres d’inclusion et d’exclusion, 10 patients ont été retenus

pour la présente étude et il n’a pas été noté de perdu de vue.

5. Description de la technique opératoire

L’installation du patient se faisait toujours en décubitus dorsal sous anesthésie
générale ou locorégionale selon la prescription du médecin anesthégiste 10).
L’'antibioprophylaxie utilisait 2g de ceftriaxone en injection intraveineuse directe. Le
champ opératoire était ensuite préparé et un garrot pneumatique était placé sur la
racine de la cuisse apres exsanguination. La voie d’abord était antérieure médiane avec
une incision cutanée d’environ 6dfiigure 11). Apres hémostase du tissu cellulaire
sous cutané, le foyer de fracture était exposé. L’hémarthrose était évacuée et la cavité
articulaire nettoyée. Les berges de la fracture étaient ensuite avivées et curetées.
L'étape suivante consistait a la réduction du foyer de fracture qui se faisait sous

contrble visuel a I'aide de deux pinces a champs de Bacffause 12), I'opérateur
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vérifiant toujours au doigt la congruence articulaire. Venait ensuite la contention par
un double cerclage au fil résorbable VICRYUSP 2, selon la technique de Pyrford
décrite par M. J. Curtid49] (figure 13). Le premier cerclage était péri patellaire
(figure 14) et le second pré patellaire. Puis venait la suture des retinacula patellaires
ainsi que du surtout fibreux pré patellaffigures 15, 16) Le garrot était dégonflé et
I’'hnémostase faite au bistouri électrique. La plaie opératoire était refermée plan par plan
sur un drain de Redon aspiratif intra-articulaire (figure.17)




Figure 10: installation du patient et disposition des champs opératoires.

Figure 11: voie d’abord antérieure médiane.
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Figure 12: réduction du foyer de fracture par deux pinces a champs de Bachauss.

)




Figure 13: schéma illustrant la technique de Pyrford. [49]

E




Figure 14: cerclage de la patella avec mise en place du premier cadre péripatellaire.
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Figure 15: suture du « surtout fibreux prépatellaire ».
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Figure 16: aspect du foyer de fracture aprés cerclage et suture du « surtout fibreux

prépatellaire » et des ligaments fémoro-patellaires.
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6. La conduite du traitement chirurgical

L’intervention a été réalisée sous anesthésie générale dans tous les cas de notre série.
Le moment de l'intervention matérialisé par le délai de prise en charge a varié en
fonction de la gravité des lésions, de la disponibilité de I'équipe soignante et des
conditions matérielles du bloc opératoire : les patients ont été opérés dans un intervalle
de temps variant entre 45 min et 41 jours. Des Iésions étaient associées et ont été
traitées dans le méme temps opératoire. |l s’agissait d’'un cas de traumatisme cranio-
facial lIéger associé a une ouverture du foyer de fracture ; 1 cas de fracture de la
diaphyse fémorale homolatérale ; 1 cas de fracture’ duéatarsien homolatéral et 1

cas d’excoriation du visage.

7. Les soins postopératoires

lls ont consisté en un pansement occlusif de la plaie opératoire a la Bétadine®. Ce
pansement était gardé jusqu’a cicatrisation et ablation des points de suture cutanée au
14°™ jour. Le membre était immobilisé dans une genouillére platrée circulaire pour 4
sanaines. Ce platre était fenétré en regard de la plaie opératoire pour les soins. Les
contractions isomeétriques du quadriceps débutaient des le lendemain de I'intervention
sous platre et la rééducation du genou continuait apres l'ablation du platre par un
travail en actif aide.

Le béquillage sans appui était autorisé dés I'ablation du drain de Redon au deuxieme
jour post opératoire. L’appui partiel était autorisé apres I'ablation du platre et I'appui

libre n’était autorisé qu’apres consolidation radiologique.

8. Les éléments du suivi des patients

Le suivi a été clinique et radiologique :

» Cliniguement il s’agissait de la recherche de signes fonctionnels a type de douleur,
d’instabilité du genou, de limitations de mouvements a la mobilisation active et
passive et enfin de la mensuration des angles de flexion et d’extension du genou.

» Sur le plan radiologique des clichés standards du genou en incidence de face et
profil étaient réalisés a J1, J30, J60 et J90 postopératoires pour permettre le suivi de

la mise en place du cal osseux et dépister des complications éventuelles.
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9. Le délai d’évaluation et les critéres d’évaluation anatomique et

fonctionnelle
Les patients ont tous été revus et évalués par une seule et méme personne (non
opé&ateur).
Un délai de 90 jours a été retenu pour I'évaluation compte tenu de la durée de
consolidation habituelle des fractures de la patella en 45 [Glurst du délai de
résorption du fil VicryP dans I'organisme qui est de 60 & 70 joili8]. Les critéres
d’évaluation en plus de la goniométrie conventionnelle du genou étaient ceux du

Lysholm knee scale ou score de Lysholm [20]

10.Définition des variables étudiées

Variables sociodémographiques et épidémiologiques
> Age
» Sexe
» Adresse

> Profession

Variables anatomo-cliniques

» Membre dominant
Date et heure de l'accident
Circonstances de I'accident
Antécédents médico-chirurgicaux
Patella concernée
Classification du type de fracture

Lésions associées

YV V V V V V V

Traitement initial

Variables thérapeutiques
> Délai de la prise en charge
» Prise en charge initiale

» Durée de l'intervention chirurgicale




Variables évolutives
» Présence de cal osseux radiologique
Délai de consolidation
Recul
Flexion, extension et rotation(interne, externe) du genou
Score de LYSHOLM

Complications décelées

vV V V V V

11.Collecte des données

Elle a été réalisée a l'aide d’'une fiche de collecte établie a cet@fdere annexe

1). La fiche a été complétée par les données opératoires et celles des consultations
médicales de sulivi.

Le questionnaire du Lysholm knee sc@denféere annexe 2) a été directement rempli

lors de l'entretien durant les consultations par une seule et méme personne (non

opérateur).

12. Analyse des données
Nous avons utilisé le logiciel Microsoft Office Excel 2010 pour le calcul des

proportions.
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V. Considérations éthiques

Aucun patient n’a été inclus sans son consentement éclairé, consentement éclairé
recueilli aupres des patients méme vu que tous les patients étaient majeurs et
jouissaient de leurs facultés mentales.

Ceux qui ont refusé d’adhérer a I'étude ont été traités comme les autres patients sans
discrimination et n’ont pas fait I'objet de mauvaise prise en charge chirurgicale.

Tous les agents qui ont participé a notre étude étaient tenus par le secret médical.

Les auteurs déclarent qu’il n’y a pas de conflit d’'intérét et que la présente étude n’est

pas financée par la firme qui produit le fil Vicryl®
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VI. Résultats

1. Aspects sociodémographiques

Dix (10) patients ont été colligés pour la présente étude sans perdu de vue. Les patients
avaient un age compris entre 26 ans et 58 ans avec une moyenne d’age de 41,2 ans. Il
y avait autant de femmes que d’hommes. La circonstance de survenue était représentée
par I'accident de la circulation routiére avec un choc direct dans tous les cas décrits. La
fracture concernait le membre droit dans 60% des cas et le type Il était majoritaire

avec 6 cas, suivi du type Ill avec 3 cas.

2. Ladurée de l'intervention
La durée de l'intervention, de l'incision a la fermeture de la plaie opératoire, variait

entre 35 min et 109 min avec une moyenne de 53 min.

3. Le délai de consolidation
Radiologiquement observable dans tous les cas de notre série, la consolidation a été
obtenue avec une fréquence de 100% dans un délai variant de 45 jours a 83 jours et

une moyenne de 65,5 jours.

4. Le recul pour I'évaluation
Défini comme étant le temps écoulé entre lintervention chirurgicale et I'évaluation

fonctionnelle, il variait de 90 a 540 jours avec une moyenne de 278 jours.

5. Les complications évolutives
3 cas de complications ont été notés dont :
» 1 cas de pseudarthrose de I'apex de la patella,

» 2 cas de pseudarthrose d'un fragment de comminution.




6. Les résultats fonctionnels

6.1. La goniométrie

Elle était normale dans tous les cas de notre série en ce qui concerne les mouvements
d’extension et de rotations interne et externe. La flexion variait entre 100° et 140° avec
une moyenne de 124,5°.

6.2. Le score de LYSHOLM
Le score de LYSHOLM coété chez tous les patients variait de 69 points a 95 points

avec une médiane de 85 points.
7. Caractéristiques cliniques et radiologiques

Elles sont illustrées dans le tableau Il qui récapitule les caractéristiques radio-cliniques

des patients par ordre croissant d’age.

Tableau IlI: récapitulatif des caractéristiques radio-cliniques des patients

Cas | Sexe /| Type de | Recul Délai de Goniométrie | Score de| Complications
age fracture | (jours) | consolidation Lysholm
(jours)
1 M26 1 90 66 0/0/125 88 | aucune
2 F27 1 360 75 0/0/140 95 | aucune
3 F28 11l 475 63 0/0/130 81 | Pseudarthrose

d'un fragment
de comminution

4 M33 1 540 70 0/0/125 86 | aucune
M41 Il 142 64 0/0/130 92 aucune
6 F45 11l 390 63 0/0/135 88 | Pseudarthrose

d'un fragment
de comminution

7 F51 Il 99 60 0/0/100 79 | Aucune

8 F51 I 126 83 0/0/130 71 | Pseudarthrose
apex patella

9 M52 [l 203 45 0/0/110 69 | aucune

10 M58 I 360 66 0/0/120 84 | aucune
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VIl. Discussion

1. Contraintes et limites de notre étude
Le caractere descriptif de notre étude dont la collecte fut prospective a été source de
gudques contraintes:
» rendez-vous de consultation manqués par les patients ;
> clichés radiographiques non réalisés aux jours exacts ;
» délais d’évaluation non identiques chez tous les patients.
En dépit de ces contraintes, les résultats auxquels nous sommes parvenus nous ont

permis de mener une discussion.

2. La durée de l'intervention

La durée de l'intervention qui variait de 35min a 109min avec une moyenne de 53min
est en relation avec la PEC conjointe dans le méme temps opératoire des Iésions
souvent associées allongeant de ce fait le temps opératoire global. La durée moyenne
de l'intervention dans notre série est inférieure a 79 min qui est celle trouvie par

Yang [50] en Corée qui utilisait une méthode de fixation verticale.

3. Le délai de consolidation

Tous les patients avaient obtenu une consolidation osseuse satisfaisante dans un délai
variant de 45 jours a 83 jours avec une moyenne de 65,5 fiigise 19). Nos
résultats sont supérieurs a ceuxQletakondu [47] en Grece qui retrouvait dans sa
série de 07 cas un délai de consolidation de 6 semaines soit 42 jours tout en utilisant la
technique de Pyrford mais avec du fil non résorbable comme matériel de fixation. Ces
données sont inférieures aux 03 mois retrouvé¥ ptaumoto au Japof31] dans une

série de 13 cas et Qi en Chine[43] dans une série de 15 cas nus utilisaient des
techniques de fixation légéerement différentes a la notre. Nos résultats pourraient
s’expliquer par la jeunesse de nos patients dont la moyenne d’age était de 41,2 ans
comparée aux 58 ans de la série Y&sumoto [31] mais peuvent s’expliquer

également par la diversité des techniques utilisées par les équipes.




4. Le recul pour I'évaluation

Défini comme étant le temps écoulé entre lintervention chirurgicale et I'évaluation
fonctionnelle, il variait de 90 a 540 jours avec une moyenne de 278 jours dans notre
série. Ce recul est nettement inférieur a celui observ€ipatiakondu [47] de méme

gue Yotsumoto [31], Li [43] qui est de 360 jours dans leurs séries respectives.

5. Les complications

Un(01) cas de pseudarthrose de I'apex de la patella, et deux(02) cas de pseudarthrose
d'un fragment de comminution ont été notés dans notre &figiee 18). Cela
s’expliquerait par le fort degré de comminution de ces fractures dont certains
fragments ont pu échapper au cerclage et n'ont pas été rédégQésn Chine[43]

n'a pas noté de complications dans sa série mais n’a pas inclus les patients présentant
un fort degré de comminution, contrairement a notre étude.

Il na pas été noté de complications infectieuses, inflammatoires ou fonctionnelle

ayant été préjudiciable a la stabilité, a I'acceptabilité et a la tenue du montage.

6. Les résultats fonctionnels

6.1. La goniométrie

Pour ce qui concernait la flexion, elle variait entre 100° et {#fdre 20) avec une
moyenne de 124,5°; la flexion moyenne du genou que nous avons obtenu était
inférieure aux 134,6° obtenus péotsumoto au Japo3l] etLi Qi en Chine[43].

Cette différence s’expliquerait par le recul minimum de 12 mois dans leurs séries
permettant ainsi une meilleure récupération fonctionnelle tandis que dans notre étude,

I'évaluation & 03 mois se faisait chez des patients en pleine récupération fonctionnelle.

6.2. Le score de LYSHOLM

Avec une médiane de 85 et des extrémes de 69 et 95, notre score médian est inférieur
au score médian de 93,6 retrouvé dans la sérdotiumoto au Japof31] et de 95,7
retrouvé palLi Qi en Chine[43] bien que leur technique de fixation soit légerement
difféerente de la notre. Notre score médian bas s’expliquerait par le recul de 03 mois

gui évalue des patients en pleine récupération fonctionnelle.

s




7. La technique opératoire

Au cours des dernieres années, des implants non métalliques ont vu le jour pour la
fixation des fractures. Certains auteurs ont évalué ces nouvelles techniques de fixation
des fractures de la patella ou de l'olécrane en s’aidant de différents matériaux, tels que
des fils de suture non résorbables (polyester tresse), résorbables, et des vis, au travers
d’études biomécaniques et d’essais cliniques randomisés. Au terme d’une revue
complete de la littératurd/aarten [12] a montré que comparativement aux implants
métalliques, les implants résorbables avaient des résultats comparables en termes
d'efficacité [12, 33, 34, 42, 534].

Cependant, l'utilisation seule de fil de suture résorbable pour la fixation de fracture de
la patella n’a pas été rapportée dans la littérature publiée. [12]

Chatakondu [47] en Grece en utilisant du fil de suture non résorbable comme moyen
de fixation de fractures de patella était parvenu a des résultats satisfaisants avec peu de
complications.

Curtis [49] démontrait la supériorité biomécanique en termes de résistance a la
traction de la technique de Pyrford par rapport a celle du haubanage en « 8 » de chiffre
préconisée par I'AO.

Dans notre série il est & noter l'utilisation d’'un matériel de fixation moins onéreux en
I'occurrence le Vicry? USP 2 dont le co(it pour cette intervention est de 3.056 FCFA
contre 30.000 FCFA représentant le colt des broches et du fil dacier pour
I'ostéosynthése classique. Le fil Vicryl® est plus facile d’acces dans toutes les
structures sanitaires contrairement aux broches et au fil d’acier qu’il faut quelques fois
commander du fait de leur rarete.

La technique proposée dans notre étude ne nécessite pas beaucoup de temps ni
d’instruments sophistiqués de chirurgie osseuse. Elle peut tout a fait se pratiquer avec
une instrumentation basique disponible dans tout bloc opératoire, et ne requiert pas de
compétences tres spécialisées.

Les complications retrouvées dans notre étude, comparées aux multiples saillies de
broches sous la peau, aux infections observées dans I'ostéosynthése classique, ou aux
ischémies patellaires dans les ostéosynthéses par fil non rés¢tl2aldi2, 47, 5566],

=




font de nos complications des complications mineures d’autant plus qu’elles sont non
infectieuses et sans incidence sur la récupération fonctionnelle.

L’intérét de cette technique est qu'elle est simple, reproductible a tous les niveaux
sanitaires disposants d’'un bloc opératoire avec un minimum de moyens chirurgicaux et
est peu colteuse. Par ailleurs, elle ne nécessite pas I'ablation d’'un quelconque matériel
d’ostéosynthése réduisant de ce fait le codt lié a I'intervention chirurgicale et le risque
anesthésique.

N
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Conclusion

Cette technique de fixation que nous décrivons, qui utilise du fil de suture résorbable
VICRYL® USP 2 & l'avantage d’étre peu onéreuse, réalisable en moins de temps dans
tout bloc opératoire avec un minimum d’instruments chirurgicaux et sans compétence
tres spécialisée. Une autre intervention chirurgicale pour I'ablation du matériel de
fixation n'est pas nécessaire. La technique a permis d’obtenir de bons résultats et peu
de complications. De ce fait elle pourrait étre proposée comme alternative a
I'ostéosynthése classique tout en conservant ses nombreux avantages. Cette étude est
préliminaire et devra étre complétée par une étude analytique afin de lever tout
equivoque sur I'efficacité et I'applicabilité de la technique de cerclage au fil résorbable
VICRYL® USP 2 des fractures de la patella pour le bien-étre de nos populations.
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Suggestions

A lissue de cette étude nous formulons les suggestions suivantes :

1. Aux patients
» De respecter les rendez-vous programmeés par les médecins dans le cadre de
leur suivi médical afin de dépister d’éventuelles complications et d’y remédier.
> De signaler toute particularité constatée sur le genou dans les suites

postopératoires méme lointaines.

2. Au personnel du bloc opératoire central
» Beaucoup plus de diligence dans la prise en charge des patients pour permettre
a ces derniers de bénéficier des soins adéequats dés leur admission au bloc

opératoire.

3. Au Ministre de la santé du Burkina—Faso
» D’ceuvrer a ce que la prise en charge des patients ne puisse souffrir d’aucun
retard inhérent au plateau technique.
» D’equiper les blocs opératoires en matériels et consommables de facon

réguliére pour permettre la prise en charge des urgences chirurgicales.
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Annexes

Annexe 1 : score de Lysholm

< Boiterie
Aucune 5

Légeére ou occasionnelle 3

Importante et constante 0

< Soutien

Aucun 5

Canne ou béquille 2

Station debout impossible 0

< Douleur

Aucune

Inconstante ou légére lors d’exercice0

intenses

Importante lors d’exercice intenses

Importante aprés marche supérieure a 2 1(

km

Importante aprés marche inférieure a 2

km

constante

15

TOTAL

+ Blocage et
accrochage
Aucun 15
Accrochage sans blocage 10
Blocage occasionnel 6
Blocage fréquent 2

Blocage persistant lors 0

examen

< Gonflement

Aucun

lors d’exercices intenses
Lors d’activité ordinaire

constant

10

% Instabilité
Aucun dérobement 25
Rarement lors d’exercices 20
intenses

Fréquente lors d’exercices 15
intenses ou empéchant
I'activité sportive

Occasionnelle lorsde la 10
vie quotidienne

Fréquente lors de la vie
quotidienne

A chague pas

< Montée des escaliers
Normale

Légére géne
Une marche a la fois

impossible

10

% Accroupissement

Pas de géne

Légeére géne

Pas au-dela de 90°

impossible

< RESULTAT
GLOBAL
Excellent
Bon

Moyen

Mauvais

91-100 points
84-90 points

65-83 points

Au-dessous de 65




Annexe 2 : fiche d’enquéte

.
0'0

Fiche d’enquéte
« Traitement des fractures de la patella par le cerclage au Vicryl® »

Date de collecte :
Numéro d’ordre :
Numéro de dossier :

Etat civil

Nom prénom :
Age:

Sexe :

Adresse :
Profession :
Membre dominant :

YVVVVYVYY

Interrogatoire

Date et heure de ’accident :
Circonstance de I'accident :
Lieu:

Mécanisme :

Prise en charge initiale :

YVVVVY

» Délai de prise en charge chirurgicale(en heures) :

Antécédents
>  Meédicaux : ostéoporose () ; corticothérapie au long cours () autres :
» Chirurgicaux :

Radiologie

»  Patella concernée : droite () ; gauche O

» Classification initiale du type de fracture (selon Duparc) : type 1 O ; type I1 O ; type IIL O
» Lésions associées :

Durée intervention(en minutes) :

Evaluation

» Recul:

> Consolidation (présence d’un cal osseux a la radiographie): oui (O non O
» Délais de consolidation :

» Goniométrie :

= Flexion :

=  Extension :

= Rotation externe /interne :
» Score Lysholm :
» Cotation Lysholm :

Complication décelée, nature, et traitement envisagé:




Annexe 3: Iconographie

haut haut

$—> avant P» avant

S

A : aspect en pré-opératoire B : aspect en post-opératoire.

C : aspect a I'évaluation a J126.

Figure 18 : aspect radiographique du cas de pseudarthrose de I'apex de la
patella.

E



haut

avant

A : radiographie de profil du genou gauche décrivanune fracture de la patella
type Il de Duparc.

haut

L» avant

B : radiographie du genou gauche en postopératoi




C : radiographie du genou gauche de profil 12 mois apres l'intervention

chirurgicale.

Figure 19: résultats radiographiques en pré-, postopératoire et au moment

de I'’évaluation

E



A : flexion du genou gauche chez une patiente accroupie.

E



B: extension du genou gauche chez la patiente en A.

Figure 20 : images photographiques illustrant les résultats fonctionnels du
genou a I'évaluation.

Les radiographies A, B et C de la figure 19 sont celle d'une patiente de 27 ans
victime d’un accident de la circulation routiere par choc direct, opérée pendant
39 minutes 18 heures aprés son admission, qui a consolidé sa fracture en 75 jours
et dont I'évaluation a 12 mois retrouvait une flexion normale a 140° de méme
gu’une extension normale (photo A et B de la figure 20) et un score de
LYSHOLM excellent a 95.
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SERMENT
D'HIPPOCRATE




SERMENT D'HIPPOCRATE

« En présence des Maitres de cette Ecole et de mes chers condisciples, je promets et je
jure d’ctre fidele aux lois de 'honncur ct de la probite dans I'exereice de la medeeinc.

Je donnerai, gratuit, mes soins a I'indigent et n’exigerai jamais de salaire au dessus de
mon travail.

Admis a I'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui 8’y passe ; ma langue
taira les scerets qui me scront confics ct mon ¢tat ne servira pas a corrompre les mecurs
ni a favoriser les crimes.

Respectucux  ct reconnaissant cenvers mes Maitres, je rendrar a leurs cnfants
I'instruction que jai regue de leurs peres.

Quc les Hommes m’accordent leur estime si je suis reste fidele a mes promesses.

"y

Que je sois couvert d’opprobre et meprisé de mes confreres sij’y manque ».




