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4. Résumé 

Introduction : L’enclouage centromédullaire est la méthode privilégiée de fixation des 

fractures de la diaphyse fémorale. Un des aléas de cette technique est la consolidation en cal 

vicieux du fémur dans les 3 plans de l'espace (transversal, frontal et sagittal). 

L’objectif de ce travail est d’évaluer la quantification des cals vicieux diaphysaires 

fémoraux, opérés par enclouage centromédullaire antérograde à l’aide de la 

stéréoradiographie basse dose (EOS). Nous avons fait l’hypothèse que notre technique 

chirurgicale rapportait un taux de troubles de rotation radiologiques équivalent à ceux de la 

littérature. 

Matériel et méthode : Nous avons mené une étude prospective, continue, 

monocentrique entre le premier janvier 2014 et le 31 décembre 2016, sur des patients de plus 

de 15 ans, présentant une fracture unilatérale de la diaphyse fémorale traitée par enclouage 

antérograde. Le critère de jugement principal était l’évaluation d’un trouble de rotation dans 

le plan transversal supérieur ou égal à 15° par rapport au coté controlatéral, mesuré par EOS. 

Résultats : Quarante huit patients ont été évalués, 12 femmes (25%) et 36 hommes 

(75%) de 31,4 ans [15,4; 72,4] en moyenne, à 9,2 ± 5,1 mois post opératoire. Un trouble de 

rotation stéréoradiographique était retrouvé chez 29,2% des patients. L’antéversion moyenne 

était de 18,5 ± 13,8 degrés. Six pourcents des patients présentaient un trouble de rotation 

symptomatique ayant nécessité une reprise chirurgicale. Aucune corrélation entre un trouble 

de rotation dans le plan transversal et les scores fonctionnels (SF12 et Harris) n’est retrouvée 

(P>0,05). Les facteurs de risques de survenue d'un trouble de rotation étaient les fractures 

multi-sites (P=0,04), la faible expérience du chirurgien (P=0,04), l’abord du foyer de fracture 

(P=0,01).  

Conclusion : Notre étude rapporte une importante prévalence de troubles de rotation. 

La méthode stéréographique EOS permet d'évaluer de manière fine les troubles de rotation 

séquellaire du traitement des fractures de la diaphyse fémorale par enclouage à foyer fermé. 

Une évaluation clinique et radiographique per opératoire, bilatérale et comparative semble 

indispensable pour une meilleure reproductibilité de la version fémorale native, notamment 

pour dépister précocement les patients hyper ou rétroversés. 

 

Mots clés : fracture diaphyse fémorale, enclouage, EOS, cal vicieux, torsion fémorale, trouble 

de rotation 
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5. Introduction 

L’enclouage centromédullaire est la méthode privilégiée de fixation des fractures de la 

diaphyse fémorale. Elle a été décrite par G. Küntscher en 1940 [1]. Actuellement, la technique 

chirurgicale la plus utilisée repose sur l'enclouage à foyer fermé sous contrôle scopique, sur 

table orthopédique, verrouillé aux 2 extrémités. Le contrôle de la réduction est indirect. Un 

des aléas de cette technique est la consolidation en position vicieuse dans les 3 plans de 

l'espace (transversal, frontal et sagittal). La déformation la plus fréquente est le trouble de 

rotation dans le plan transversal dont l'incidence est estimé à 20 à 30% des cas [2–5]. A ce 

jour, la quantification de ces cals vicieux diaphysaires est effectuée avec précision par la 

tomodensitométrie [2,6]. 

 

L’objectif de ce travail était d'utiliser la stéréoradiographie EOS pour quantifier les cals 

vicieux diaphysaires fémoraux, opérés par enclouage centromédullaire antérograde à foyer 

fermé. Le critère de jugement principal était l’existence d’un trouble de rotation dans le plan 

transversal. Nous avons évalué la pertinence de l'examen clinique et la corrélation 

fonctionnelle de ces déformations. Les facteurs de risques de survenue d’une fixation en cal 

vicieux ont été recherchés. Nous avons fait l’hypothèse que nous avions un taux de troubles 

de rotation axial dans le plan transversal équivalent à celui de la littérature. 
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6. Matériel et méthode 

6.1. Population 

Nous avons inclus de manière prospective, continue, les patients pris en charge au CHU 

Grenoble Alpes entre le 01/01/2014 et le 31/12/2016. 

 

Les critères d’inclusion étaient : les fractures de la diaphyse fémorale traitées par enclouage 

antérograde, les patients âgés de plus de 15 ans (avec accord parental pour les mineurs), les 

fractures unilatérales, l’engagement du patient à effectuer le suivi post-opératoire dans notre 

centre.  

 

Les critères d’exclusion étaient : l’absence de consentement du patient à participer à l’étude, 

le suivi impossible dans notre centre, les fractures diaphysaires traitées avec un autre 

dispositif que l’enclouage exclusivement diaphysaire, les fractures articulaires du fémur, les 

genoux flottants et les fractures fémorales bilatérales.  

 

Tous les patients ont bénéficié d’une information post-opératoire claire sur le suivi, les 

examens complémentaires et l’exploitation des données anonymement à des fins de recherche 

clinique. Tous les patients inclus ont donné leur consentement.  

 

L’étude a reçu l’accord du CIC-IT, du comité d’éthique Rhône-Alpes Auvergne en date du 

10/9/2015 sous le nom FEOS et de la CNIL (référence CNIL 1895493v0). Les analyses 

statistiques ont été réalisées au Centre d’Innovation Technologique du Département de 

Méthodologie et d’Information en Santé du CHU de Grenoble. 
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6.2. Technique opératoire  

Tous les patients étaient installés sur table orthopédique avec appui pubien et traction du pied 

dans un sabot. Nous avons implanté pour tous les patients un clou béquillé anatomique, 

verrouillé, en Titane (T2, STRYKER, Pusignan, France). 

Le contrôle de l’antéversion du col fémoral était réalisé par l’appréciation relative, dans le 

plan transversal, de l’angle entre l’axe du col fémoral proximal et le plan bicondylien 

postérieur distal selon la méthode décrite par Bråten et al [7]. L’amplificateur de brillance 

situait l’antéversion du col fémoral par rapport au sol après réduction de la fracture. Le profil 

strict de genou, avec la  superposition des 2 condyles, situait le plan bicondylien et donc l’axe 

transversal du genou par rapport au sol. La soustraction des 2 axes permettait d’obtenir 

l’antéversion du col fémoral. L’angle recherché était de 15 à 20°.  

Le contrôle du varus-valgus (plan frontal) et du recurvatum-flessum (plan sagittal) était 

obtenu par alignement des fragments selon le principe de l’enclouage. Le point d’entrée était 

situé au sommet du grand trochanter. Le guide d’alésage était placé au centre des condyles, de 

face et de profil. La restauration de la longueur était contrôlée par la temporisation du 

réalignement des fragments. 

Après alésage et introduction du matériel d’ostéosynthèse, un verrouillage statique était 

effectué en proximal tandis qu’un verrouillage dynamique à main levée était réalisé dans la 

partie distale du clou. Le réglage de l'antéversion selon Bråten était effectué avant le 

verrouillage distal.  

6.3. Evaluation 

L’évaluation clinique ne différait pas du suivi classique des patients opérés dans notre centre. 

Au 45e jour post opératoire, ils revoyaient leur chirurgien en consultation pour décision de 

remise en charge avec une radiographie simple du fémur en entier de face et de profil. A 3 

mois, ils consultaient à nouveau leur chirurgien avec une stéréoradiographie du fémur en 

entier. Autour du 6e mois, une synthèse clinique et radiologique de tous les patients était 
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réalisée par un évaluateur indépendant. Le suivi clinique était assuré jusqu’à l’ablation du 

matériel autour de 2 ans. 

 

Les éléments colligés lors de la synthèse clinique et radiologique étaient :  

• Les caractéristiques épidémiologiques du patient et de l’accident  

• Type de fracture diaphysaire du fémur : fracture ouverte ou fermée, latéralité de la 

fracture, type de trait de fracture, niveau de la fracture (1/3 proximal, 1/3 moyen, 

1/3 distal) 

• Condition de la chirurgie : urgente ou différée à plus de 48h  

• Expérience de l’opérateur : sénior (plus de 2 ans d'exercice après la thèse de 

doctorat d'état) ou junior (moins de 2 ans d’exercice) 

• Horaire de la chirurgie : journée 8h-18h ou 18h-8h (garde) 

• Le contrôle radiologique du fémur post opératoire immédiat (varus/valgus, 

flessum/recurvatum) 

• l’échelle visuelle analogique (EVA) au moment de l’examen 

• la persistance d’un arrêt de travail et le délai de reprise du sport  

• l’évaluation clinique de la hanche homolatérale par le score fonctionnel de Harris, 

les manœuvres de testing du conflit fémoro-acétabulaire FABER (flexion, 

abduction, rotation externe de hanche) et FADIR (flexion, adduction, rotation 

interne de hanche), l’évaluation clinique de l’antéversion fémorale par la palpation 

du grand trochanter et l’évaluation des amplitudes, flexion, extension, abduction, 

adduction, rotation externe et interne. 

• Evaluation clinique du genou : flexion, extension, douleurs méniscales internes et 

externes, morphotype en varus/valgus, présence d’un syndrome rotulien 

• Mesure d’une inégalité de longueur des membres inférieurs (ILMI) et des douleurs 

de cheville au niveau des ligaments collatéraux internes et externes 

• Présence ou absence de lombalgie post opératoire  
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L’évaluation radiologique était effectuée sur une stéréoradiographie EOS (EOS Imaging, 

Paris, France) [8–10]. Dans ce système, deux faisceaux perpendiculaires de rayons X sont 

montés sur un bras mobile qui bouge verticalement. Le patient est debout ou assis dans une 

cabine de balayage. La totalité ou une partie du corps est balayée pour produire 

simultanément des projections dans deux plans perpendiculaires (seul un pangonogramme des 

membres inférieurs est étudié dans cette étude). Le logiciel dédié (sterEOS version 1.6.4, EOS 

Imaging, Paris, France) a été utilisé pour générer les modèles de fémurs, tibias, fibula 

produisant ainsi un modèle 3D du squelette des membres inférieurs du patient. De ce modèle, 

le logiciel produit automatiquement un ensemble de paramètres 3D des membres inférieurs 

dont la torsion fémorale [11,12] : antéversion fémorale en degrés par rapport au plan 

bicondylien postérieur, ILMI, valgus/varus, flessum/recurvatum.  

 

Six possibilités de déformation étaient évaluées dans les 3 axes de l'espace (Figure 1). 

Figure 1 Troubles d'axes fémoral 
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Selon l'axe antéro-postérieur, un trouble de rotation en varus était retenu pour un axe Hip-

Knee-Ankle (HKA) inférieur à 177° et un valgus par un HKA supérieur à 183° [13–15]. Nous 

avons considéré qu'il n'y avait pas de translation antéro-postérieure du fait du concept de 

l'enclouage centromédullaire. 

 

Selon l'axe médio-latéral, un trouble de rotation dans le foyer de fracture était recherché en 

analysant le flessum ou le recurvatum compensatoire dans l'articulation du genou. 

L'alignement normal était défini par l'angle entre l'axe fémoral (centre tête fémorale - centre 

genou) et l'axe du tibia (centre genou - centre cheville) entre 177° et 183°. Si l'angle était 

supérieur à 183°, il existait un recurvatum du genou compensateur du cal vicieux en flessum. 

Si l'angle était inférieur à 177°, il s’agissait d’un flessum de genou compensateur d'un cal 

vicieux en recurvatum. Nous avons considéré qu'il n'y avait pas de translation médio-latérale 

du fait du concept de l'enclouage centromédullaire. 

 

Selon l'axe longitudinal diaphysaire, un trouble de rotation axiale peut être perçu par le patient 

pour une différence de plus ou moins 15° comparativement au côté sain [2,16]. Nous avons 

retenu une différence de rotation axiale positive (≥15°) ou négative (≤15°) entre le côté opéré 

et le côté sain pour définir l'existence d'un trouble de rotation selon l'axe longitudinal (ΔR). 

Nous avons également analysé la rotation axiale (<0° ou >0°) en prenant comme référence 

zéro la cible chirurgicale d'antéversion de 15°+/-5° recherchée par l'opérateur (ΔC). 

L'inégalité de longueur des membres inférieurs (ILMI) était mesurée et la différence calculée 

négativement pour le raccourcissement comparativement au côté sain.  

 

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

l’opérateur. L’interprétation stéréoradiographique était validée par un seul radiologue 
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indépendant et expérimenté en imagerie ostéo-articulaire. Le trouble de rotation était évalué à 

distance de l’épisode fracturaire, lorsque le patient était capable de réaliser l’examen debout. 

6.4. Analyse statistique 

Dans le cadre de cette étude, le nombre de sujets à inclure au minimum était de 30 sujets de 

manière à satisfaire aux conditions de normalité communément retenues dans la littérature 

pour le choix de notre critère de jugement principal. 

 

L’ensemble des résultats a été analysé par les logiciels statistiques Stata 14.2 et R version 

3.4.1. De manière usuelle, le risque d’erreur α de première espèce était fixé à 5%. La 

normalité des paramètres quantitatifs a été déterminée par le test de Shapiro-Wilks. Lorsque 

les caractéristiques cliniques des patients étaient des variables quantitatives, les corrélations 

ont été évaluées à l’aide du coefficient de corrélation (Rho) de Pearson ou de Spearman selon 

la normalité des paramètres étudiés. Lorsque les caractéristiques cliniques des patients étaient 

des variables qualitatives à 2 modalités, des tests de comparaison de moyenne étaient mis en 

œuvre. Pour cela, le test de Student ou le test non paramétrique de Mann-Whitney-Wilcoxon 

était utilisé. Lorsque les caractéristiques cliniques des patients étaient des variables 

qualitatives à plus de 2 modalités, une ANOVA ou le test non paramétrique de Kruskal-

Wallis étaient mis en œuvre. 
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7. Résultats 

Pendant la période d’inclusion, 96 patients présentant une fracture diaphysaire du fémur ont 

bénéficié d’un enclouage centro-médullaire antérograde dans notre centre.  

Le processus d'inclusion des patients est résumé dans le flow chart de la Figure 2. Trois 

patients ont été repris chirurgicalement. Les indications de reprise étaient : 1 amputation et 2 

reprises chirurgicales précoces pour trouble majeur de rotation axiale. Nous avons exclu ces 

patients du fait de l'absence de données stéréoradiographiques avant la reprise. 

 

Figure 2 Flow chart de la sélection de patients 

 

Quarante huit patients ont été inclus, 12 femmes (25%) et 36 hommes (75%). L’âge moyen 

était de 31,4ans ± 14,8 [15,4 ; 72,4]. L’IMC moyen était de 23,6kg/m2 ± 3,2 [15,9; 31,8)]. Les 

caractéristiques de la fracture et de la chirurgie sont résumées dans le Tableau 1. L’évaluation 

clinique était effectuée en moyenne à 9,2mois ± 5,1 [2,7 ; 23,2] post opératoire.  
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Tableau 1 Caractéristiques de la fracture et de la chirurgie  

Caractéristiques Population, n (%) 

(N=48) 

Type d’accident 
- accident de la voie publique 
- accident de sport 
- autres 

 
28 (58,3) 
12 (25) 
8 (16,7) 

Chirurgie d’urgence 
- Non 
- oui 

 
6 (12,5) 
42 (87,5) 

Expérience du chirurgien 
- junior 
- sénior 

 
28 (58,3) 
20 (41,7) 

Fracture ouverte 
- non 
- oui 

 
39 (81,2) 
9 (18,8) 

Coté 
- droit 
- gauche 

 
17 (35,4) 
31 (64,6) 

Type 
- unifocale 
- bifocale 
- multifocale 

 
38 (79,2) 
7 (14,6) 
3 (6,2) 

Forme 
- spiroïde courte 
- spiroïde longue 
- transversale 

 
7 (14,6) 
7 (14,6) 
34 (70,8) 

Localisation diaphysaire 
- proximale 
- moyenne 
- distale 

 
7 (14,6) 
39 (81,2) 
2 (4,2) 

lésion ostéo-ligamentaire isolée 
- non 
- oui 

 
15 (31,2) 
33 (68,8) 

polyfracturé 
- non 
- oui 

 
29 (60,4) 
19 (39,6) 

Abord du foyer de fracture 
- non 
- oui 

 
44 (91,7) 
4 (8,3) 
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L’ensemble des résultats cliniques est résumé dans le Tableau 2. 

Tableau 2 Résultats cliniques 

Caractéristiques cliniques  N=48 (minimum - maximum) 

Antéversion fémorale 10,6 ± 10,2° (0 - 50) 
 

Scores 
- SF12 (sur 10 points) 
- Harris (sur 100 points) 

 
7,2 ± 1,7 (3 - 10) 

85 ± 17,5 (36 - 100) 

Mobilités de hanche membre pathologique 
- flexion 
- extension 
- abduction 
- adduction 
- rotation externe 
- rotation interne 
- douleur FABER 
- douleur FADIR 

 
122,7 ± 15,9°  
-15,8 ± 8,9°  
44,9 ± 6,2°  
25,1 ± 11,1°  
50,9 ± 19,3° 
32,0 ± 15,2°  

6 (12,5%) 
8 (16,7%) 

Mobilités de genou membre pathologique 
- flexion 
- extension 

 
143,6 ± 14,1°   

-1,1 ± 3,1° 

Douleurs méniscales 
- interne 
- externe 

 
6 (12,5%) 
6 (12,5%) 

Extension du genou 
- flessum (≥ 5°) 
- recurvatum (-5 à -15°) 

 
1 (2,1%) 

14 (29,2%) 

Trouble dans le plan frontal 
- normoaxés 
- varus 
- valgus 

 
21 (43,8%) 
21 (43,8%) 
6 (12,5%) 

Inégalité de longueur des membres 
inférieurs 

- isolongs 
- raccourcissements 

ü moyenne 
ü maximum 

- allongements 
ü moyenne 
ü maximum 

 
 

20 (41,7%) 
5 (10,4%) 

-8 ± 6,7mm  
-20 mm 

23 (47,9%) 
10,4 ± 4,9mm  

20 mm 

Syndrome douloureux rotulien 
 

1 (2,1%) 
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Au terme de l’étude, 5 patients (10,4%) avaient repris une activité sportive à 3 mois, 12 (25%) 

entre 3 et 6 mois, 9 (18,8%) entre 6 et 9 mois et 22 (45,9%) n’avaient pas repris de sport. 

Aucun n’avait repris la compétition. 

 

Un trouble de rotation (ΔR) était retrouvé chez 14 patients de notre série soit 29,2%. Onze 

patients avaient un ΔR positif; moyenne 27,0° ± 9,1 [15 ; 44]. Trois patients avaient un ΔR 

négatif; moyenne -23,1° ± 2,1 [-22 ; -26] (Figure 3). 

 

Figure 3 Répartition des troubles de rotation par rapport au côté sain (ΔR). La rotation 

du côté sain est notée 0° 

 

 

La cible chirurgicale (ΔC) n'était pas atteinte pour 32 patients, soit 67%. L’antéversion 

moyenne du coté pathologique était de 18,5° ± 13,8 [-17 ; 63]. Vingt-quatre patients avaient 
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un ΔC positif; moyenne 29,3° ± 8,0 [21 ; 63]. Huit patients avaient un ΔC négatif; moyenne -

2,6° ± 8,7 [-17 ; 6] (figure 4).  

 

Figure 4 Répartition des rotations axiales par rapport à la cible chirurgicale (ΔC) entre 

10° et 20° d'antéversion (15° ± 5°) par rapport au plan bicondylien 

 

 

La mesure clinique de l'antéversion fémorale et l’antéversion mesurée par EOS étaient 

corrélées (Rho=0,53 ; P<0,01). La mesure clinique de la rotation interne de hanche et 

l’antéversion fémorale mesurée par EOS étaient corrélées (Rho=0,39 ; P<0,01).  
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Aucune corrélation n’a été démontrée entre un trouble de rotation (transversal, frontal ou 

sagittal) et les scores SF12 et Harris (P>0,05). Chez les 11 patients avec un ΔR positif, le 

SF12 moyen est à 7,6 ± 1,1 (médiane 8 ; min 6 ; max 9), le score de Harris moyen est de 90 ± 

8,9 (médiane 96 ; min 75 ; max 100). Chez les 3 patients avec un ΔR négatif, le SF12 moyen 

est à 7,3 ± 0,6 (médiane 7 ; min 7 ; max 8), le score de Harris moyen est de 71 ± 31 (médiane 

80 ; min 36 ; max 96).  

 

Aucun retentissement clinique d’une inégalité de longueur n’était rapporté. Mesuré par EOS, 

15 patients (31,2%) sont raccourcis du coté pathologique (max -13 mm) tandis que les 33 

autres (68,8%) sont allongés (max +26 mm). Une corrélation est observée entre une ILMI 

clinique et EOS (Rho 0,57 ; P<0,01).  

 

Aucune différence significative n’a été rapportée en post opératoire par EOS pour les 

rotations dans les plans frontal (P=0,22) et sagittal (P=0,42) entre le membre pathologique et 

le membre sain.  

 

Les facteurs de risque de survenue d'un trouble de rotation sont donnés dans le tableau 3 : 

fracture multi-site, chirurgien junior, abord du foyer de fracture. Aucun facteur de risque 

d’inégalité de longueur ou de cal vicieux dans les plans frontal et sagittal n’a été retrouvé. 
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Tableau 3 Facteurs de risque de trouble de rotation per opératoire 

Facteurs de risque de trouble de rotation P-value 

Type d’accident 
- accident de la voie publique 
- accident de sport 
- autres 

 
0,09 
0,31 
0,98 

 
Chirurgie d’urgence 
 

0,10 
 

Expérience du chirurgien 
 

0,04 
 

Fracture ouverte 
 

0,44 
 

Coté 
 

0,39 
 

Type 
- unifocale 
- bifocale 
- multifocale 

 
0,21 
0,57 
0,90 

Forme 
- spiroïde courte 
- spiroïde longue 
- transversale 

 
0,38 
0,62 
0,43 

Localisation diaphysaire 
 

0,95 
 

Prise en charge orthopédique multisite 
 

0,04 
 

Abord du foyer de fracture 
 

0,01 
 

 

Au terme de l’étude, 6 reprises chirurgicales ont été effectuées (12,5%) : 1 patient pour 

correction d’une inégalité de longueur clinique supérieure à 20mm, 4 patients pour cure de 

pseudarthrose (à 7, 8, 11 et 13 mois), 1 patient pour une chirurgie de dérotation fémorale à 4 

mois. Il a été rapporté 3 cas de tendinite du moyen fessier associée à une bursite. Un patient a 

présenté des calcifications symptomatiques du moyen fessier. Deux patients présentaient des 

signes de psoïtis causés par une irritation mécanique des chevilles de verrouillage proximal. 
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8. Discussion  

Pour les 48 patients de cette cohorte, à 9 mois de recul moyen, un trouble de rotation évalué 

par EOS supérieur ou égal à 15° comparativement au côté sain, était retrouvé chez 14 patients 

soit 29,2%. Ce chiffre est concordant avec les valeurs annoncées de la littérature [2,16,4]. 

L’hypothèse est vérifiée. 

8.1. Limitations 

Nous rapportons comme limites à ce travail l’absence de groupe contrôle et de randomisation 

ainsi que le nombre important de perdus de vue. Par ailleurs, il pourrait se discuter le choix de 

l’imagerie EOS comme gold standard. Cette technique d’imagerie, facile d’accès dans notre 

centre, présente l’intérêt d’être moins invasive pour le patient [8,17] qu’une imagerie 

tomodensitométrique. Sa limite actuelle réside dans son interprétation et son système 

d’évaluation [18]. Pour cela, nous avons limité ce biais par une interprétation mono-opérateur 

réalisée par un radiologue expérimenté d’EOS et de l’imagerie ostéo-articulaire, tandis que le 

logiciel d’évaluation est en constante évolution et amélioration depuis l’étude réalisée par 

Knafo et coll. en 2013 [18].  

8.2. Troubles de rotation 

On considère que l’antéversion cervicale naturelle est en moyenne de 15° avec une variation 

physiologique de 0 à 30°. Une différence de 10° entre le côté droit et gauche est présente de 

manière physiologique [2,4,19]. Nous avons rapporté 18,5° d’antéversion moyenne post 

opératoire associée à 29,2% de troubles de rotation. Cette antéversion est proche de la série 

publiée par Patel [20] où il rapporte 16° d’antéversion post enclouage chez les patients 

traumatisés balistiques, mais associée à une prévalence moindre de troubles de rotation de 

12,3%. Malgré une technique chirurgicale bien conduite et systématisée, cette haute 

prévalence de trouble de rotation associée à 67% de patients en dehors d’une cible 
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chirurgicale de 15 ± 5°, font supposer que la reproductibilité de la méthode utilisée de Bråten 

et al [7] est faible et reste à améliorer.  

Par ailleurs, il y a une tendance à majorer l’antéversion comme le montre 50% des 

patients antéversés par excès par rapport à la cible chirurgicale. Néanmoins, nous n’avons 

noté aucune différence significative en terme de scores fonctionnels (SF12 et Harris) que la 

hanche présente un excès ou un défaut d’antéversion. Il est difficile de donner une éventuelle 

conduite à tenir sur l’orientation préférentielle de la réduction. 

 

L’évaluation quantitative post-opératoire des troubles de rotation a considérablement 

changé dans notre pratique courante avec l’arrivée de la stéréoradiographie (EOS). Plusieurs 

évaluations cliniques [21], échographiques [22], radioscopique [7], d’imagerie par résonnance 

magnétique (IRM) [23] et tomodensitométriques ont évalué la torsion fémorale. 

L’évaluation clinique passe par la comparaison clinique de la rotation interne et de la 

rotation externe du membre par rapport au côté controlatéral et la palpation du sommet du 

grand trochanter. Nous avons montré une faible corrélation entre la clinique et la confirmation 

apportée par l’imagerie EOS. On pourrait incriminer une éventuelle ballonisation du grand 

trochanter au point d’entrée du matériel rendant plus incertaine la mesure clinique. 

Néanmoins, quelle que soit la méthode utilisée, cette méthode est peu reproductible [16,24], 

avec une erreur pouvant approcher les 20 degrés lors de l’examen de la hanche [25,26]. Le 

mouvement du bassin au cours des mouvements de la hanche en est la première cause [27].  

Il est montré une corrélation entre la rotation interne du membre et l’antéversion 

fémorale. Cliniquement, même si cette corrélation est faible, un excès de rotation interne 

serait un témoin d’un excès d’antéversion. 

Par ailleurs, en prenant en compte qu’il peut y avoir jusqu'à 30° de torsion tibiale 

externe physiologique [28], il se passe un phénomène d’adaptation du schéma de marche, à la 

fois au niveau du bassin mais également au niveau du genou, de manière à compenser un cal 

vicieux rotatoire. Il peut y avoir des conséquences arthrogènes à long terme, au niveau de ces 
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deux articulations sus et sous jacentes. Une hyperrotation externe compensée par le patient 

augmentera les contraintes acétabulaires postérieures et femoro-tibiales internes. Ceci 

favorisera une coxarthrose secondaire et une gonarthrose interne précoce. 

 

De multiples méthodes per opératoires tentent de limiter un trouble de rotation. La 

méthode du profil du petit trochanter évalue la rotation en fonction de la visualisation du petit 

trochanter à l’aide de l’amplificateur de brillance. La traction détermine la position neutre de 

la partie distale de la fracture. Afin d'aligner la fracture, la partie distale du fémur est tournée 

jusqu'à l’obtention d’un profil radiographique du petit trochanter. Une image radiographique 

antéro-postérieure montrant un effacement du petit trochanter désigne une rotation interne 

alors qu’une visualisation saillante du petit trochanter indique une rotation externe proximale 

du fémur. Sur la base de cette connaissance, la position neutre du fragment proximal de la 

fracture peut être estimée [29,30]. Il est également possible de mesurer l’épaisseur corticale 

ou « the cortical sign » [31]. Les 2 fragments, lors de leur réduction doivent voir leur 

épaisseur corticale se superposer. Dans le cas contraire, cela suppose une malrotation du 

fragment distal.  

D’autres méthodes basées sur la fluoroscopie ont été décrites. Tornetta [6] utilise deux 

amplificateurs de brillance, l'un avec une image de profil du col du fémur et l'autre avec les 

condyles postérieurs alignés. La différence d'inclinaison entre les 2 amplificateurs de brillance 

révèle l'angle d'antéversion du col fémoral à 5° près.  

La méthode de référence est l’imagerie tomodensitométrique avec la méthode décrite 

par Jeanmart et al [32]. Elle détermine l’angle entre la ligne tangentielle passant par le centre 

du col fémoral et l’axe horizontal passant par la ligne bicondylienne postérieure du fémur 

distal. 

L’intérêt de l’imagerie EOS dans la mesure de la torsion a déjà été démontrée [33,34]. 

Aucune différence significative n’a été retrouvée dans la mesure de la torsion fémorale entre 

l’évaluation par tomodensitométrie et par EOS [34] et serait même meilleure selon Morvan et 
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al.[35]. Elle présente l’avantage d’être au moins 10 fois moins irradiante que les méthodes 

actuelles. EOS diminue de 18,8 fois la dose pour le pelvis par rapport à la radiographie 

classique [8]. Par rapport à la tomodensitométrie les doses seraient 24 fois moindre pour les 

testicules et entre 14 à 30 fois moindre pour le genou et la cheville [36]. Selon nos mesures, 

sur une dizaine de patients, le PDS (Produit Dose Surface) moyen d’une pangonométrie des 

deux membres inférieurs varie entre 50 et 88 mGy.cm2 en fonction des machines utilisées. Le 

PDS d’un EOS des membres inférieurs est de 17 mGy.cm2 sur ces mêmes patients. La dose 

serait 2,9 à 5,2 fois moins importante avec EOS sur les membres inférieurs. Elle permet 

également d’évaluer la statique pelvienne et rachidienne en charge, pour les patients debout, 

les deux membres inférieurs en même temps, permettant ainsi d’avoir un référentiel, qui est le 

coté sain du patient.  

 

La méthode d’enclouage rétrograde a montré des résultats similaires en terme de 

trouble de rotation ou de résultats fonctionnels que la technique antérograde [37]. Aucune 

technique de réduction per opératoire n’a actuellement montré de supériorité afin de réduire 

cette malrotation. Dans les dernières ouvertures sur le sujet, Omar [38] proposait un contrôle 

en urgence par fixateur externe puis la réalisation d’un scanner de contrôle. Il réalisait alors 

une réduction virtuelle assistée par ordinateur. De cette manière, lors de la reprise chirurgicale 

différée, après enclouage, il obtenait un différentiel d’antéversion entre les 2 membres de 6,1° 

± 2,8° sans trouble de rotation de plus de 15° dans leur série. Plus récemment, Ramme [39] a 

montré sur des sawbones l’intérêt d’un contrôle per opératoire par 3D C-arm afin d’améliorer 

la reproductibilité per opératoire et la précision chirurgicale. Enfin, Cao [40] aurait montré 

dans 10 fractures de la diaphyse fémorale, l’intérêt d’une navigation per opératoire, en 

première intention à l’aide d’un smartphone. Cette étude rapporte de bons résultats cliniques, 

passant d’une malrotation moyenne de 21,6° ± 10,1 en pré opératoire à 3,2° ± 1,7° sans 

différence statistiquement significative (P=0,092). Aujourd’hui, la meilleure méthode que 

nous ayons afin de réduire un trouble de rotation est le même que celui rapporté par Yang il y 
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a 20 ans [5]. Il est recommandé d’évaluer la mesure de l’antéversion du coté sain du patient 

de manière à restaurer une antéversion la plus proche possible de l’anatomie de chaque 

patient. 

8.3. Critères secondaires 

 Les facteurs de risques retrouvés seraient la faible expérience du chirurgien, ce qui 

peut s’apparenter à une courbe d’apprentissage, et la prise en charge concomitante de 

plusieurs foyers de fractures sur les patients polytraumatisés. L’abord chirurgical du foyer est 

également un facteur de risque. Il n’est pas habituel et recommandé d’aborder le foyer 

fracturaire dans ces prises en charge dites « à foyer fermé ». Nous pouvons émettre 

l’hypothèse que dans les situations où cela a été réalisé, la réduction par manœuvres externes 

était difficile voire non réalisable. Sa présence en post opératoire nous informe qu’un abord 

chirurgical ne prévient pas d’un trouble de rotation. La localisation de la fracture n’est pas un 

facteur de risque en raison des indications chirurgicales posées. Seules 2 fractures (4%) 

étaient diaphysaires distales. Dans notre pratique, il est préféré une ostéosynthèse par plaque 

dans ce type de fracture. Sept fractures (15%) étaient proximales. Lorsque la fracture 

remontait de manière très proximale, une ostéosynthèse par enclouage centromédullaire 

associé à un vissage du col était privilégiée. Ceci explique la faible prévalence de ce type de 

fracture dans cette étude en ouvert. Elles ont été exclues en raison de l’imprécision d’EOS 

dans l’interprétation et la mesure de la torsion fémorale, due aux artefacts causés par le 

matériel d’ostéosynthèse, au niveau du col fémoral. Les fractures médio-diaphysaires du 

fémur étaient représentatives de 81% de la cohorte. Nous pouvons ainsi dire que les facteurs 

de risques retrouvés dans cette étude s’adressent essentiellement aux fractures médio 

diaphysaires du fémur. 

En terme de reprise sportive, de nombreux patients ont affirmé avoir une appréhension 

à cette reprise. Ceci n’est pas rapporté dans la littérature. Nous avons des résultats 

encourageant avec 54% de reprise du sport à 9 mois sans qu’aucun n’est repris la compétition. 
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Une étude complémentaire à plus long terme serait intéressante afin d’évaluer précisément ce 

critère chez nos patients. 

8.4. Complications 

 Nous avons 12,5% de reprises chirurgicales dans notre série dont 6% pour chirurgie 

de dérotation fémorale, en prenant en compte les patients exclus initialement de l’analyse 

pour cette chirurgie. Les difficultés de réalisation d’imageries radiologiques initiales de 

qualité peuvent conduire à poser une indication d’enclouage en urgence, en méconnaissant un 

trait de fracture très distal. Ces fractures sont difficiles à réduire en raison de l’incarcération 

des parties molles. Ceci pourrait être une explication au 8,4% de pseudarthrose de notre série, 

concordant aux taux déclarés de pseudarthrose variant de 0,3% à 14,2% [41–43], lorsque le 

foyer de fracture est alésé.  

 Nous notons un allongement moyen de 4,0 ± 8,2 mm en post opératoire. Cette 

valeur est concordante avec l’étude Patel [20], qui rapporte un allongement de 5,3 ± 4,4 mm. 

La tendance est ainsi plutôt à l’allongement dans ce type de fracture tous types de traits 

confondus. Un seul patient a été repris chirurgicalement pour une inégalité de longueur 

clinique évidente, et ceci de manière extrêmement précoce. Cette prévalence est faible. Cela 

peut s’expliquer par la compensation si nécessaire à l’aide de semelles ou de talonnette 

orthopédique avant d’avoir recours à la chirurgie.  

 Aucune effraction corticale du clou ou de fracture de vis n’a été rapportée dans 

l’étude [44]. 
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9. Conclusion 

La méthode stéréographique EOS permet d'évaluer de manière fine les troubles de rotation 

séquellaires du traitement des fractures de la diaphyse fémorale par enclouage à foyer fermé. 

Un trouble de rotation stéréoradiographique était retrouvé chez 29,2% des patients de notre 

série. L’antéversion moyenne était de 18,5 ± 13,8 degrés. Seuls 6% étaient symptomatiques 

pour un trouble axial et ont nécessité une reprise chirurgicale. Selon notre expérience, la 

chirurgie de dérotation fémorale doit être réservée aux grandes déformations supérieures à 30° 

par rapport au coté controlatéral, en corrélation avec la demande fonctionnelle du patient. Les 

facteurs de risques de survenue d'un trouble de rotation étaient les fractures multi-sites, la 

faible expérience du chirurgien, et l’abord du foyer de fracture. L’examen clinique du patient 

présentant un excès de rotation interne du membre semble être un indice de dépistage d’un 

trouble de rotation post enclouage.  

Une évaluation clinique et radiologique per-opératoire, bilatérale et comparative semble 

indispensable pour une meilleure reproductibilité de la version fémorale native. Ce dépistage 

précoce, rapide, au bloc opératoire par amplificateur de brillance ou tomodensitométrie 

permettrait d’éviter certains troubles de rotation majeurs chez les patients hyper ou 

rétroversés. 
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11. Annexes 

Annexe 1 Radiographies d'une fracture diaphysaire spiroïde longue du fémur droit : 
profil (2 premières) et face (2 dernières).  

 

Annexe 2 Radiographies post opératoires à 15 mois (associé à un vissage sacro-iliaque 
bilatéral) 
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12. Résumé en anglais   

 
INTRODUCTION: Intramedullary nailing is the preferred method of fixation of shaft 

fractures of the femur. One of the hazards of this technique is the consolidation in malunion 

of the femur in the 3 planes of space (transverse, frontal and sagittal). The purpose of this 

work is to evaluate the quantification of shaft femoral malrotation operated by anterograde 

intramedullary nailing, using low dose stereoradiography (EOS). We hypothesized that our 

surgical technique reported a rate of radiological rotation disorders equivalent of those in the 

literature.  

MATERIAL AND METHODS: We conducted a prospective, continuous, single-center 

study between January 1, 2014 and December 31, 2016, on patients over 15 years old with 

unilateral femoral shaft fracture treated with anterograde nailing. The main endpoint was the 

evaluation of a rotation disorder in the transverse plane greater than or equal to 15° with 

respect to the contralateral side, as measured by EOS.  

RESULTS: Forty-eight patients were evaluated, 12 women (25%) and 36 men (75%) aged 

31.4 years [15.4; 72.4] on average, at 9.2 ± 5.1 months postoperative. A stereoradiographic 

rotation disorder was found in 29.2% of patients. Mean anteversion was 18.5 ± 13.8 degrees. 

Six percent of patients had a symptomatic rotation disorder requiring surgical revision. No 

correlation between transverse plane rotation disorder and functional scores (SF12 and Harris) 

was found (P> 0.05). Risk factors for occurrence of rotational disorder were multi-site 

fractures (P = 0.04), low experience of the surgeon (P = 0.04), fracture focus (P = 0.01). 

CONCLUSION: Our study reports a high prevalence of rotation disorders. The EOS 

stereographic method makes it possible to fine-tune the sequential rotation disorders of the 

treatment of femoral shaft fractures by closed-focus nailing. An intraoperative, bilateral and 

comparative clinical and radiographic evaluation seems essential for a better reproducibility 

of the native femoral version, in particular for early detection of hyper or retroverted patients. 
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THÈSE SOUTENUE PAR Mr Benoît ORFEUVRE 

TITRE : Evaluation stéréoradiograpbique EOS des cals vicieux diaphysaires fémoraux 
après enclouage centromédullaire. A propos d'une série prospective continue de 48 
patients à 9 mois de recul. 

CONCLUSION : 

Introduction : L'enclouage centromédullaire est la méthode privilégiée de fixation des 
fractures de la diaphyse fémorale. Un des aléas de cette technique est la consolidation en cal 
vicieux du fémur dans les 3 plans de l'espace (transversal, frontal et sagittal). 

L'objectif de ce travail est d'évaluer la quantification des cals vicieux diaphysaires 
fémoraux, opérés par enclouage centromédullaire antérograde à l'aide de la stéréoradiographie 
basse dose (EOS). Nous avons fait l'hypothèse que notre technique chirurgicale rapportait un 
taux de troubles de rotation radiologiques équivalent à ceux de la littérature. 

Matériel et méthode : Nous avons mené une étude prospective, continue, monocentrique 
entre le premier janvier 2014 et le 31 décembre 2016, sur des patients de plus de 15 ans, 
présentant une fracture unilatérale de la diaphyse fémorale traitée par enclouage antérograde. Le 
critère de jugement principal était l'évaluation d'un trouble de rotation dans le plan transversal 
supérieur ou égal à 15º par rapport au coté controlatéral, mesuré par EOS. 

Résultats: Quarante huit patients ont été évalués, 12 femmes (25%) et 36 hommes (75%) 
de 31,4 ans [15,4; 72,4] en moyenne, à 9,2 ± 5,1 mois post opératoire. Un trouble de rotation 
stéréoradiographique était retrouvé chez 29,2% des patients. L'antéversion moyenne était de 
18,5 ± 13,8 degrés. Six pourcents des patients présentaient un trouble de rotation symptomatique 
ayant nécessité une reprise chirurgicale. Aucune corrélation entre un trouble de rotation dans le 
plan transversal et les scores fonctionnels (SF12 et Harris) n'est retrouvée (P>0,05). Les facteurs 
de risques de survenue d'un trouble de rotation étaient les fractures multi-sites (P=0,04), la faible 
expérience du chirurgien (P=0,04), l'abord du foyer de fracture (P=0,01 ). 

Conclusion : Notre étude rapporte une importante prévalence de troubles de rotation. La 
méthode stéréographique EOS permet d'évaluer de manière fine les troubles de rotation 
séquellaire du traitement des fractures de la diaphyse fémorale par enclouage à foyer fermé. Une 
évaluation clinique et radiographique per opératoire, bilatérale et comparative semble 
indispensable pour une meilleure reproductibilité de la version fémorale native, notamment pour 
dépister précocement les patients hyper ou rétroversés. 
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14. Serment d’Hippocrate 
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Benoît ORFEUVRE 

 
EVALUATION STEREORADIOGRAPHIQUE EOS DES CALS VICIEUX 

DIAPHYSAIRES FEMORAUX APRES ENCLOUAGE CENTROMEDULLAIRE. A 
PROPOS D’UNE SERIE PROSPECTIVE CONTINUE DE 48 PATIENTS A 9 MOIS 

DE RECUL. 
 

RÉSUMÉ 
 

Introduction : L’enclouage centromédullaire est la méthode privilégiée de fixation des 
fractures de la diaphyse fémorale. Un des aléas de cette technique est la consolidation en cal 
vicieux du fémur dans les 3 plans de l'espace (transversal, frontal et sagittal). 

L’objectif de ce travail est d’évaluer la quantification des cals vicieux diaphysaires 
fémoraux, opérés par enclouage centromédullaire antérograde à l’aide de la 
stéréoradiographie basse dose (EOS). Nous avons fait l’hypothèse que notre technique 
chirurgicale rapportait un taux de troubles de rotation radiologiques équivalent à ceux de la 
littérature. 

 
Matériel et méthode : Nous avons mené une étude prospective, continue, 

monocentrique entre le premier janvier 2014 et le 31 décembre 2016, sur des patients de plus 
de 15 ans, présentant une fracture unilatérale de la diaphyse fémorale traitée par enclouage 
antérograde. Le critère de jugement principal était l’évaluation d’un trouble de rotation dans 
le plan transversal supérieur ou égal à 15° par rapport au coté controlatéral, mesuré par EOS. 

 
Résultats : Quarante huit patients ont été évalués, 12 femmes (25%) et 36 hommes 

(75%) de 31,4 ans [15,4; 72,4] en moyenne, à 9,2 ± 5,1 mois post opératoire. Un trouble de 
rotation stéréoradiographique était retrouvé chez 29,2% des patients. L’antéversion moyenne 
était de 18,5 ± 13,8 degrés. Six pourcents des patients présentaient un trouble de rotation 
symptomatique ayant nécessité une reprise chirurgicale. Aucune corrélation entre un trouble 
de rotation dans le plan transversal et les scores fonctionnels (SF12 et Harris) n’est retrouvée 
(P>0,05). Les facteurs de risques de survenue d'un trouble de rotation étaient les fractures 
multi-sites (P=0,04), la faible expérience du chirurgien (P=0,04), l’abord du foyer de fracture 
(P=0,01).  

 
Conclusion : Notre étude rapporte une importante prévalence de troubles de rotation. 

La méthode stéréographique EOS permet d'évaluer de manière fine les troubles de rotation 
séquellaire du traitement des fractures de la diaphyse fémorale par enclouage à foyer fermé. 
Une évaluation clinique et radiographique per opératoire, bilatérale et comparative semble 
indispensable pour une meilleure reproductibilité de la version fémorale native, notamment 
pour dépister précocement les patients hyper ou rétroversés. 
 
MOTS CLES : fracture diaphyse fémorale, enclouage, EOS, cal vicieux, torsion fémorale, 
trouble de rotation 
 
FILIÈRE : Chirurgie orthopédique et traumatologique 
 




