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Introduction

Les fractures des os longs en médecine vétérinaire sont fréquentes et
représentent environ 1% des cas cliniques de la pratique vétérinaire courante
(Vasileva et al., 2022). Chez le chat, les membres pelviens sont les plus touchés,
avec 20 a 26% de fractures d’origine fémorale (Konning et al., 2013). Les accidents
de la voie publique demeurent la premiére cause de fracture des os longs chez les

carnivores domestiques.

Leur prise en charge comprend le plus souvent une intervention chirurgicale
visant a obtenir une cicatrisation rapide et fonctionnelle. Celle-ci s’appuie sur
l'utilisation combinée ou non de différents moyens orthopédiques comme les
fixateurs externes, les plaques d'ostéosynthése ou les clous centromédullaires
verrouillés ou non. Le choix du traitement ne semble pas influencer la durée de la
cicatrisation osseuse, mais semble avoir un impact sur le nombre et la gravité des
complications post-opératoires (Kénning et al. 2013).

La finalité de toute prise en charge chirurgicale des fractures est de favoriser
la cicatrisation osseuse permettant d’obtenir la meilleure consolidation osseuse et de
restaurer le plus rapidement possible la fonctionnalité du membre Iésé. La
consolidation osseuse s’acquiert notamment grace a la stabilité et a la compression
axiale du foyer de fracture lorsqu’il est reconstructible. La stabilisation d’une fracture
doit se faire le plus rapidement possible et doit limiter au maximum les dommages
collatéraux tels que les lésions des tissus mous périphériques qui peuvent entraver
une cicatrisation et une reprise fonctionnelle rapides.

Une des techniques de traitement des fractures est l'utilisation d’'un implant
interne permettant de maintenir la réduction et éventuellement la mise en
compression du foyer de fracture. Le systéme de fixation interne par plaque vissée
remonte a plus d’'un siécle, tandis que le principe de compression a l'aide d’'une
plaque d’ostéosynthése date de 1957 (Bagby et al., 1958).

A cette époque, I'ostéosynthése anatomique était préconisée. Elle consistait a
mettre en ceuvre une réduction anatomique, associée a une compression inter-

fragmentaire afin de restaurer la continuité anatomique et d’obtenir une cicatrisation



osseuse primaire. Ces régles définissaient le concept Open Reduction and Internal
Fixation (ORIF).

Aujourd’hui, les modalités de traitement des fractures dépendent
principalement des caractéristiques de la fracture et intégrent la préservation de
'environnement biologique du site de fracture. Les fractures sont a 90%
comminutives et le meilleur traitement pour ce type de fracture semble étre une
ostéosynthése d’alignement des abouts fracturaires principaux, fixés par des plaques
vissées verrouillées ou par un enclouage verrouillé, répondant aux contraintes de
'ostéosynthése biologique. La plaque vissée reste I'implant le plus utilisé pour le
traitement des fractures en médecine vétérinaire. Des techniques de mise en place
mini-invasive ont été développées pour préserver au maximum [I'’hématome
fracturaire, en limitant I'acces direct du foyer de fracture, définissant le concept de
Minimally Invasive Plate Osteosynthesis (MIPO). La compréhension de la mécanique
des fractures est primordiale pour un choix optimal de I'implant et du montage a
utiliser.

L’utilisation de la compression interfragmentaire reste indiquée lors de

fractures diaphysaires simples et surtout lors de fractures articulaires.
La mise en compression du foyer de fracture permet de minimiser tout espace entre
les abouts osseux et de limiter les micromouvements susceptibles d’entraver la
cicatrisation primaire de I'os. La compression du foyer de fracture diminue les forces
de cisaillement et de torsion déléteres au processus de cicatrisation. La meilleure
compression au foyer de fracture est obtenue essentiellement grace a la qualité de la
réduction permettant un bon appui cortical et a la rigidité du montage mis en place (Li
et al., 2020).

Plusieurs moyens pour obtenir une compression interfragmentaire ont été
développés en médecine humaine et ont été appliqués a la médecine vétérinaire. La
plaque d’ostéosynthése a compression dynamique, utilisant une ou plusieurs vis
excentrées glissant sur la plaque lors du serrage reste la plus utilisée en médecine
vétérinaire (Virkus et al., 2008), (Tan et al., 2009). L'utilisation de plaques auto-
compressives a su démontrer des taux de guérison pouvant aller jusqu'a 97% en
médecine humaine pour une fracture diaphysaire du radius (Anderson et al., 1975).
L’étude de la mise en compression a appliquer au foyer de fracture reste d’actualité
pour certains types de fracture, malgré 'avénement des techniques MIPO n’y ayant

pas recours.



L’objectif de ce travail était la mise au point d’'un protocole expérimental
permettant de mesurer la compression axiale du foyer de fracture obtenue par
diverses configurations de montage a partir d’'une plaque Locking Compression Plate
(LCP) de marque Synthes®. Ce travail préliminaire s’inscrit dans une thématique plus
large visant a quantifier en particulier I'influence du nombre et de la localisation des
vis excentrées utilisées dans ces montages sur la force de compression

interfragmentaire obtenue.



Partie 1 : Etat des connaissances actuelles

|- La biomécanique osseuse : de la théorie a la pratique

La connaissance de la biomécanique osseuse est un prérequis nécessaire au
choix d’un traitement chirurgical adéquat et optimal pour I'obtention d’une guérison
rapide et fonctionnelle de la fracture. En effet, la guérison d’'une fracture tient aussi
bien aux propriétés mécaniques des montages d’ostéosynthése utilisés qu'a la
biomécanique de l'os traité et a la biologie des tissus environnants. Pour réaliser le
meilleur choix de traitement, le chirurgien doit ainsi mettre en lien ses connaissances
sur les caractéristiques mécaniques de I'os avec celles des propriétés mécaniques
des implants.

L’objectif de chaque intervention est d’établir la meilleure adéquation entre le
montage et les conditions mécaniques qui s’appliqueront sur l'os fixé par les
implants. Ces notions permettent ainsi de choisir le type de fixation le plus pertinent

en fonction du contexte mécanique de la fracture.

|.1 Définitions des parameétres de la biomécanique osseuse

1.1.1 La force

Une force désigne une interaction entre deux objets ou systémes, une action
mécanique (comme une pression par exemple) capable d’'imposer une accélération
ou une déformation. Au minimum deux forces exercées sur I'objet sont nécessaires
pour induire une déformation de celui-ci.

Elle se caractérise par son point d’application, sa direction, son sens et son
intensité. Sa valeur s’exprime en Newton (1N correspond a une force qui, appliquée
a une masse de 1 kg, lui donne une accélération de 1 m.s™). L’intensité d’une force

peut étre mesurée a I'aide d’'un dynamomeétre par exemple.
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[.1.2 La contrainte mécanique

La contrainte mécanique décrit les forces que les particules élémentaires d’un
milieu exercent les unes sur les autres par unité de surface. Elle se traduit ainsi par

le rapport de la force appliquée par unité de surface :

_F
775
Ou:

o représente la contrainte exprimée en N/m? ou Pascal (Pa)
F représente la force exprimée en Newton (N)

S représente la section de la structure exprimée en métre carré (m?)

Plusieurs types de contraintes existent: en tension, en compression, en

flexion, en torsion et en cisaillement.

[.1.3 La déformation

La déformation correspond au changement subi par un corps lorsque celui-Ci
est soumis a des forces extérieures. L'effet des forces qui s’exerce sur lui produit
ainsi un changement de sa forme ou de ses dimensions. La déformation est alors
directement dépendante de la grandeur des forces exercées et des propriétés du
matériau déformé. La déformation peut subvenir suite a une mise en tension ou a

une mise en compression de la structure étudiée.

La déformation se traduit parl'allongement ou le raccourcissement de la

structure soumise a un effort, sur sa longueur initiale (Cf. Figure 1) :
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Ou:

€ représente la déformation unitaire (déformation par unité de longueur), elle n’a pas
d’'unité, elle s’exprime alors généralement en pourcentage de la longueur initiale

& représente la déformation longitudinale qui correspond a l'allongement ou le
raccourcissement que subit une piéce sous leffet d’'un effort de traction ou de
compression. Elle s’exprime en millimétres (mm).

L représente la longueur d’'une piece supportant I'effort, son unité est le millimetre
(mm)

L, représente la longueur d’'une piéce avant la mise en charge, son unité est le

millimétre (mm)

Figure 1 : Schéma représentant la déformation d’un os soumis a une force en compression (fleches rouges)

La déformation peut étre élastique lorsque la structure retrouve son état
initial apres la levée de la contrainte. Elle devient plastique lorsque la structure

conserve une déformation résiduelle aprés la levée de la contrainte.
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.2 Déformations architecturales de I'os

Les caractéristiques d'une structure dépendent des propriétés du ou des
matériaux (métal, os,..) qui la composent mais aussi de la géométrie de la structure

(dimensions, forme, surface contrainte,..).

[.2.1 Déformation élastique

Chaque matériau soumis a des contraintes, subit une déformation avant de se
rompre (Cf. Figure 2). La déformation est dite « élastique » et se caractérise par la
portion linéaire de la courbe contrainte-déformation (1), cette déformation est
réversible, c’est a dire que I'objet retrouvera son état initial (forme et dimensions) une
fois que la contrainte sera levée.

La déformation élastique prend fin lorsque la valeur de la contrainte atteint la
valeur maximum que peut supporter un matériau sans danger de déformation
permanente, elle est appelée limite élastique ou «yield point » (2). Cette limite
élastique peut étre compliquée a caractériser lorsque la transition se fait de maniére
progressive.

Dans ces situations, la limite élastique est généralement approchée par une
valeur conventionnelle, Ro29 qui représente la contrainte correspondant au point
d’intersection de la courbe contrainte-déformation et d’une paralléle a la portion
linéaire de cette courbe. Le décalage de la paralléle par rapport a lorigine,

correspond a une déformation conventionnelle de 0,2%.
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Contrainte ¢

e 2
Déformation €

Figure 2 : Courbe illustrant la contrainte en fonction de la déformation de I'os. 1 : Domaine élastique, 2 : Limite
élastique, 3 : Module de Young, 4 : Déformation plastique, 5 : Domaine de déformation plastique, 6 : Contrainte a
la rupture. (Reina et al., 2014)

1.2.2 Loi de Hooke et module de Young

La déformation « élastique » (1) du matériau et la contrainte qui lui est
appliquée peuvent étre reliées grace a la Loi de Hooke qui définit le module de

Young :

Ou:

o représente la contrainte exprimée en N/m? ou Pascal (Pa)

E représente le module de Young ou module d’élasticité exprimé en N/m? ou Pascal
(Pa)

€ représente la déformation unitaire (déformation par unité de longueur), elle n’a pas

d’unité

La loi de Hooke énonce ainsi le fait que lorsqu’'un matériau subit une
contrainte inférieure a sa limite élastique, sa déformation est proportionnelle a la
contrainte qui lui est appliquée. Le module de Young correspond ainsi a la pente de

la portion linéaire de la courbe correspondant au domaine de déformation élastique
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(Cf. Figure 2). Le module de Young est d’autant plus élevé (pente abrupte) que le

matériau est rigide.

Le module de Young est propre a chaque matériau (il est d’autant plus grand
que le matériau est rigide) et varie en fonction de la nature de la contrainte appliquée
(tension, compression, flexion, torsion et cisaillement).

L’os cortical présente un module de Young compris entre 7 et 21 GPa tandis
que celui de I'os spongieux est compris entre 0,7 et 4,9 GPa (Reina Nicolas, 2014).
L’'os est dit « anisotrope », il a une meilleure résistance en compression qu’en

traction par exemple.

[.2.3 Déformation plastique

Lorsque la valeur de la contrainte dépasse la limite élastique, la déformation
devient « plastique » (Cf. Figure 2). Cette déformation est irréversible, c’est a dire
que l'objet conserve la déformation produite méme si la contrainte est levée. Un
matériau est dit « ductile » lorsque qu’il a la capacité de subir une déformation

plastique importante avant de se rompre, a I'inverse, le matériau est dit « cassant ».

Enfin lorsque la contrainte continue de croitre, jusqu’a la contrainte maximale,
le phénomeéne de striction débute, se traduisant par 'augmentation du diamétre de
I'os au point de fragilité dans le cas d’'une mise en compression. L’os atteint sa limite
de rupture (Cf. Figure 2). Pour l'os, la phase de déformation plastique est
généralement trés courte. La contrainte maximale correspond a celle qui provoque la

rupture du matériau. Elle correspond a la résistance du matériau.

La contrainte a la rupture de I'os cortical en compression varie de 156 a 210
MPa (Reina Nicolas, 2014) tandis qu’elle varie de 1,5 a 50 MPa (Ruffoni et al., 2007)
pour de I'os spongieux. L'os est un matériau considéré comme « viscoélastique ». Sa
déformation dépend de la contrainte appliquée mais également de la vitesse

d’application de cette contrainte.
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1.2.4 Loi de Wolf

L'os est un tissu vivant qui s’adapte en permanence en fonction des
événements mécaniques qu’il subit selon le principe de la loi de Wolf. Il optimise ses
propriétés architecturales grace a des processus biologiques (rétrocontréles
cellulaires notamment) en fonction des contraintes qui lui sont appliquées (Meyrueis
et al., 2003). L’os est capable d’organiser sa macrostructure et sa microstructure afin
de s’adapter au mieux a son environnement, notamment lors de sollicitations

répétées (Meyrueis et al., 2003).

1.3 Application aux fractures

La premiere étape de la prise en charge d'une fracture repose sur la
description radiographique de la fracture, permettant de décrire le nombre d’os
atteint(s), la position de la fracture sur 'os (épiphysaire, métaphysaire, diaphysaire,
articulaire) et les caractéristiques spécifiques a la fracture (simple transverse, simple
oblique, esquilleuse, comminutive, spiroide,..).

Plusieurs classifications peuvent également aider a caractériser le foyer de
fracture notamment celle de Gustillo qui permet de grader les fractures ouvertes ou
encore la classification de Salter-Harris qui classe les décollements épiphysaires
chez le jeune (Salter R.B & Harris W.R, 1963).

En paralléle, il est important de réaliser un bilan lésionnel des tissus mous, en
particulier les lésions nerveuses et vasculaires, qui pourraient interférer avec la

cicatrisation de la fracture.

Chaque type de fracture est le reflet de la résultante des forces qui se sont
appliguées au moment du traumatisme. Il a ainsi été démontré que I'application
d’'une contrainte en traction est généralement a l'origine d’'une fracture transverse,
une contrainte de compression entrainera plutét une fracture oblique, une contrainte
en flexion induit une fracture dite « en ailes de papillon » et une contrainte en torsion

provoque une fracture spiroide (Reina Nicolas, 2014), (Cf. Figure 3).
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Figure 3 : Schéma illustrant les différents types de fracture en fonction des contraintes subies par l'os.
1. Traction ; 2. Fracture transverse ; 3. Compression ; 4. Fracture oblique ; 5. Flexion ; 6. Fracture en aile de

papillon ; 7. Torsion ; 8. Fracture spiroide. (Reina et al., 2014)

La planification d’'un montage d’ostéosynthese doit intégrer les
spécificités de la fracture mais elle doit également tenir compte de I'environnement
mécanique du foyer de fracture. Celui-ci dépend de la forme de I'os, des actions
meécaniques des muscles qui s’y inserent, de l'orientation des forces transmises par
les articulations. La connaissance des efforts appliqués a I'os est donc primordiale

pour optimiser le choix du traitement d’une fracture (Cf. Figure 4).

Axial
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Figure 4 : Schéma représentant les forces pouvant interagir sur le foyer de fracture (Roe, 2003).
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lI- Le concept de fixation interne par plaque vissée et le choix

de la technique d’'ostéosynthése

Plusieurs types d’ostéosynthéses sont disponibles en médecine vétérinaire.
La fixation externe est moins utilisée aujourd’hui mais reste indiquée dans certains
cas de figure, en particulier les fractures ouvertes contaminées. La fixation interne
est actuellement la solution de choix pour le traitement des fractures.

Plusieurs types de fixation interne peuvent étre utilisées, comme les broches,
'enclouage centromédullaire verrouillé ou non, les cerclages, les vis et les plaques
vissées. Chacun des types d’'implant présente des avantages et des inconvénients
dans leur utilisation pour fixer une fracture. lls doivent étre capables de neutraliser
les forces s’appliquant sur le foyer de fracture pour en assurer la stabilité.

Aujourd’hui, la plaque vissée est devenue I'implant le plus utilisé pour traiter
les fractures en pratique vétérinaire. Une grande variété de systémes de plaques
vissées est disponible pour le marché vétérinaire. Cette diversité découle d’une
nécessité d’adapter I'implant au patient, dont le gabarit varie beaucoup notamment

au sein de I'espéce canine et au type de fracture rencontré.

Cette partie s’intéressera dans un premier temps a décrire les différentes
caractéristiques des plaques vissées puis définira les concepts d’ostéosynthéses

anatomique et biologique.

[1.1 La fixation interne des fractures

La fixation interne est une méthode invasive qui maintient I'alignement des
deux abouts principaux de la fracture. Elle apporte la rigidité nécessaire au segment
osseux pour permettre la restauration de la fonction du membre, jusqu’a la guérison.
Le membre atteint peut ainsi rapidement étre mis en charge aprés la mise en place

de la plaque, ce qui favorise I'obtention d’'une guérison rapide.
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Les implants disponibles sont nombreux. Il est possible de les utiliser seuls ou
en association. Seules les principales plaques vissées et leurs vis de fixation seront

détaillées ici.

[1.1.1 Caractéristiques des vis de plaques d’ostéosynthese

a. Anatomie d’'une vis

Figure 5 : Schéma représentant I'anatomie d'une vis ; 1.Téte ; 2.Filetage ; 3.Pas de vis ; 4.Diameétre externe ;

5.Diameétre interne. (Reina et al., 2014)

Les vis de plaque s’inserent dans l'os et permettent en fin de vissage de
solidariser la plaque a I'os. Chaque vis est constituée de deux parties (Johnston et
al., 2018) (Cf. Figure 5) :

o Latéte, composée de 'empreinte et de 'embase.
Différents types d’empreintes existent, cruciforme, a fente, hexagonale ou torx
(« stardrive »). Chaque empreinte impose [l'utilisation d’un tournevis spécifique.

L’embase, quant a elle, peut étre sphérique ou conique et filetée ou lisse.

o Le corps, composé de la tige et caractérisé par le filet et 'ame.
La tige est généralement filetée. Elle constitue la partie comprise entre la téte
et la pointe de la vis.
Le filet correspond au diamétre extérieur de la vis et se caractérise par son
pas. Le pas est la distance parcourue par la vis dans I'os a chaque tour de vis. Le

filet est I'élément qui est responsable de la tenue de la vis au sein de l'os. |l
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conditionne donc la résistance de la vis en traction (plus le diamétre est important,
plus la quantité d’os retenue par le filetage est grande).

L’ame correspond au diamétre intérieur de la vis. Elle correspond au diameétre
de forage nécessaire pour préparer sa mise en place. L’ame de la vis conditionne la

résistance en torsion de la vis.

Au-dela de leur anatomie commune, les vis se différencient par leur diamétre,
le pas du filetage et le type de leur téte. Pour la suite, 'accent sera mis sur les vis les
plus utilisées, a savoir, les vis dites « standards » ou « conventionnelles » et les vis

dites « a téte de verrouillage » (Cf. Figure 6).

Figure 6 : Photographies représentant des vis corticales standards (a gauche) et des vis a téte de verrouillage (a
droite). (Site internet Noevia, 2022)

b. Les vis standards

En fonction des caractéristiques du filet, les vis standards peuvent étre
adaptées a 'os cortical ou a I'os spongieux.

Lorsqu’il s’agit d’'une vis destinée a étre implantée dans de I'os cortical, dense,
le filet est resserré c’est-a-dire qu’il posséde un pas assez petit. Le filetage s’étend
sur 'ensemble du corps de la vis. A contrario, un filet plus profond et plus espacé,
c’est-a-dire possédant un pas long, sera adapté a un ancrage dans I'os spongieux,
moins dense que l'os cortical. Le filetage peut étre présent sur 'ensemble du corps
de la vis ou seulement sur une certaine longueur de la partie distale de celle-ci.

Plusieurs tailles de vis conventionnelles existent variant de 1,5 a 6,5 mm de
diamétre. Leur longueur est choisie selon le diamétre de I'os dans lequel elles sont

implantées.
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c) Les vis verrouillées

Les vis a « téte de verrouillage » ont été développées ces dernieres années et
sont venues agrandir l'offre des implants disponibles en pratique vétérinaire.
Contrairement a une téte de vis standard dont 'embase est lisse, la vis verrouillée
posséde une téte conique filetée. Le filetage de la téte de vis permet ainsi un
verrouillage de la vis dans le trou de la plaque. Les forces entre la plaque et I'os sont
tres différentes lors de fixation par des vis verrouillées ou des vis standards.
Contrairement a la vis standard qui vient comprimer la plaque sur l'os lors du
serrage, la vis verrouillée fixe la plaqgue a I'os, en ménageant un léger espace

résiduel, préservant mieux le périoste (Cf. Figure 7).

%
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Figure 7 : Comparaison des forces mises en jeu lors d'utilisation de vis standard (haut) ou de vis verrouillées
(bas), (Wagner & Frigg, 2009).

Les vis a téte de verrouillage ont été congues notamment pour résister a
'arrachement, en particulier dans un os peu dense comme I'os ostéoporotique (Bel,
2019). Pour étre mises en place, elles nécessitent une plaque spécifique portant des
trous filetés pour accueillir 1a vis verrouillée (par exemple les plaques LCP).

D’autres implants possédent un systéme permettant de créer le filetage dans
le trou de la plaque au moment du vissage de la vis (comme les systémes Polyaxial
Advanced Locking System (PAX)). Ces systémes permettent d’utiliser les vis
verrouillées sans se soucier de I'angulation a donner a la vis comme avec les

plaques LCP, puisque le filetage n’est pas préexistant sur la plaque. Cette
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particularité limite les contraintes du chirurgien et par conséquent les risques
d’effractions articulaires qu’il pourrait connaitre lors d’utilisation de vis verrouillée a
angle stable, a proximité d’'une articulation (Johnston et al., 2018). Ce systéme utilise
une différence de matériau entre la vis et la plaque. La vis étant plus rigide que la
plaque, elle se verrouille dans la plaque lors du vissage. Généralement, le pas de
filetage de la téte de vis correspond a la moitié de celui du corps de la vis.

Le diamétre de I'dme des vis verrouillées est Iégérement plus grand que celui
des vis standards de méme diamétre extérieur. Les vis verrouillées agissent comme

un systéme fixateur-os trés stable, sans comprimer le périoste de I'os (Frigg, 2003).

La finalité de tout type de vis est de fixer la plaque d’ostéosynthése sur I'os
fracturé. Pour avoir la fixation la plus optimale possible, les vis doivent étre
généralement placées perpendiculairement a I'axe de la plaque. Cependant, un
certain degré de liberté d’angulation de la vis par rapport a la plague est possible
pour les vis conventionnelles. Cette angulation n’est absolument pas possible pour
les vis verrouillées a angle stable, puisque leur orientation est déterminée par le
filetage de la téte de vis et celui de la plaque, ce qui leur confére cette résistance

accrue a I'arrachement.

Enfin, certaines évolutions des vis de plague comme le développement de vis
auto-taraudantes ou auto-perforantes, ont permis de faciliter la mise en place des
vis. Les vis auto-taraudantes possédent une extrémité distale en forme de cannelure
plus pointue, permettant d’effectuer un taraudage de I'os lors de l'insertion de la vis.
Dans un esprit similaire, les vis auto-perforantes ont été développées. Elles sont plus
longues que les vis auto-taraudantes puisqu’elles possédent en outre une pointe
perforante. Il est important de le prendre en compte pour éviter des lésions de
vaisseaux ou de nerfs sur le trajet de la vis, notamment aprés avoir traversé la

deuxiéme corticale.
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[1.1.2 Différents types de plaques auto-compressives

Il existe différentes sortes de plaques d’ostéosynthese. Elles varient en
fonction de leur taille et de leur forme. Ces éléments sont choisis en fonction des
caractéristiques du patient, de la fracture (localisation, type), de la technique de
stabilisation (neutralisation, soutien) et de la résistance requise.

Les tailles de plaques sont données par le diameétre des vis quelles
accueillent. Elles s’étendent donc principalement de 1,3 mm a 4,5 mm.

Les plaques assurent la stabilité du site de fracture. Elles permettent a I'os
fracturé de résister aux forces de compression, de tension, de flexion ou de rotation
qu’il pourrait subir lorsque le membre est en charge. Les systémes de plaque qui
permettent I'obtention d’'une compression interfragmentaire, font partie des implants

les plus utilisés.

Les principales plaques qui permettent une compression axiale des abouts
fracturaires sont les plaques Dynamic Compression Plate (DCP) de la marque
Synthes®, Limited-Contact Dynamic Compression Plate (LC-DCP) de marque
Synthes® et LCP de marque Synthes®. (Cf. Figures 8 et 9) du fait de la présence de
trous particuliers ou la vis peut étre mise en position centrée ou excentrée par

rapport au centre du trou. Les plaques LCP, les plus récentes, combinent :

- les trous ovales permettant de réaliser une compression axiale du foyer de
fracture par 'utilisation de vis standards en position « excentrée » et
- les trous filetés, permettant un montage verrouillé qui limite le contact

plaque-os et réduit les risques d’arrachement des vis (Cf. Figure 9).

Le concept de verrouillage des vis conduit a une absence de forces de
frottements entre la plaque et le périoste, ce qui améliore I'environnement biologique
de la fracture. La préservation de la vascularisation périostée est favorable a la

qualité et a la vitesse de la consolidation osseuse.
Les chirurgiens peuvent alors décider du type d’ancrage a utiliser, en fonction

du type de la fracture et de son abord mais également de la qualité de I'os ou de

I'état des tissus mous périphériques (Frigg, 2003).

23



*

14 OO4V—=A1
' NS S N’ e S

N g ' 4 4 " 4

Figure 8 : Photographies illustrant une plaque DCP a gauche et une plaque LC-DCP a droite (Johnston et al,
2018).

Figure 9 : lllustrations représentant la conformation d'une plaque LCP ainsi que de son trou combiné ; A=Trou

fileté a destination d’une vis verrouillée ; B = Trou oval a destination d’une vis standard (Synthes, 2013).

Les plaques LCP possédent des trous combinés permettant a la fois
I'utilisation soit de vis standard (dans le trou conventionnel) soit de vis verrouillées, a
angle stable (dans le trou verrouillé) ou une combinaison des deux dans les
montages hybrides (Gautier et al., 2003). Dans le trou combiné d’'une plaque LCP
(Cf. Figure 9) la partie lisse et pentue (B) correspond a un trou a compression
dynamique. Le chirurgien peut choisir de positionner la vis standard de maniére dite
« neutre » ou de maniére dite « excentrée ». La position « excentrée » permet de
réaliser la compression interfragmentaire. En effet, la pente et la forme ovale du trou
vont permettre a la vis d’entrainer l'os vers le foyer de fracture pour créer la

compression lors du serrage de la vis.
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Depuis I'apparition des plaques LCP, de nombreuses plaques anatomiques
ont été développées en médecine humaine et en médecine vétérinaire. Ces plaques
sont spécifiques d’'un os, d’un type de fracture ou d’une procédure standardisée. Sur
ces plaques LCP anatomiques, les axes des trous de verrouillage sont congus pour
que l'angulation des vis verrouillées soit optimale pour éviter d’interférer avec une
articulation, ou s’adapter a un ancrage dans un os porotique (Martineau et al., 2007)

nécessitant des vis divergentes.

11.1.3 Matériaux utilisés

Les plaques osseuses et les vis utilisées en médecine vétérinaire sont
constituées en général d’acier inoxydable de type 316L ou de titane.
Les implants en titane sont réputés avoir une meilleure résistance en fatigue

mais ne sont pas aussi rigides et solides que leur équivalent en acier inoxydable.

II.2 La notion d’ostéosynthése

Le principe d’ostéosynthése est un acte chirurgical qui consiste a maintenir les
fragments d’'un os fracturé, en position réduite, a 'aide d’'un matériel métallique qui
n’est pas rejeté par I'organisme. Suite au diagnostic de fracture et lorsqu’une fixation
interne est choisie pour la traiter, il existe deux grands types d’ostéosynthése,

anatomique et biologique (Perren, 2002).

[1.2.1 L’évolution des techniques d’'ostéosynthése

Historiquement, I'association pour I'étude de I'ostéosynthése (AO) fondée en
1958 conseillait la réalisation d’'une ostéosynthése dite « anatomique » pour le
traitement des fractures, c’est a dire une reconstruction anatomique parfaite et une
mise en compression du foyer de fracture, a l'issue de laquelle, le trait de fracture
n’était plus visible macroscopiquement. Cette technique nécessitait une exposition
du foyer de fracture par une dissection importante des tissus mous environnants. Elle
préconisait une fixation trés stable de tous les fragments osseux en vu d’obtenir une

cicatrisation osseuse primaire. L’ostéosynthése anatomique utilisée dans le cadre
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d'une fracture reconstructible a l'avantage de rétablir la continuité des abouts
fracturaires. Cette mise en contact étroit permet le transfert d’'une partie des efforts
qui s’appliquent a 'os fracturé. L’implant ne joue ainsi qu’un réle complémentaire en
neutralisant une partie seulement des efforts qui s’appliquent a I'os.

Les fractures pour lesquelles il est conseillé de réaliser une ostéosynthése
anatomique sont les fractures transverses, obliques (courtes ou longues), spiroides,
segmentaires, esquilleuses mais non comminutives et articulaires (Johnston et al.,
2018).

Apres l'analyse des complications et des limites de ce type d’ostéosynthése,
'AO a revu ses principes, en complétant I'approche mécanique initiale par une
approche plus biologique. Pour chaque étape du traitement d’'une fracture, I'abord, la
réduction, la fixation, la fermeture, des techniques de chirurgie atraumatique ont été
développées. Les objectifs de cette chirurgie atraumatique étaient de limiter au
maximum le traumatisme chirurgical en limitant les risques de dévascularisation de
I'os et des tissus mous périphériques impliqués dans les phénoménes d’ostéogénese
nécessaires a la formation du cal de fracture.
En effet, certains chirurgiens avaient remarqué un lien entre le degré de dissection
des tissus mous et le temps de guérison des fractures, lors d’utilisation de fixation

internes(Miclau et al., 1997).

L’ostéosynthése biologique doit étre notamment privilégiée dans le traitement
des fractures diaphysaires comminutives pour lesquelles elle a permis une avancée
significative. Il s’agit d’'une méthode beaucoup moins invasive dont le but est de
limiter 'abord du foyer de fracture. Un premier concept nommé « Open But Do Not
Touch (OBDNT) » a été développé et consistait a ouvrir a minima le foyer de
fracture pour un simple contrdle visuel du foyer de fracture puis le concept
« Minimally Invasive Plate Osteosynthesis (MIPO) » qui consistait a ne plus aborder
le foyer de fracture et a réduire et fixer de fagon indirecte.

Cette approche mini-invasive préserve I'hématome fracturaire et tous les
facteurs de croissance qu’il contient qui favorisent la cicatrisation osseuse. La
guérison osseuse se fait par cicatrisation secondaire via la formation d’un cal osseux
plus volumineux principalement périosté qui incorpore I'ensemble des fragments

osseux en pontant les abouts fracturaires principaux proximal et distal sans
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disséquer le foyer de fracture. En matiére de réduction, I'objectif est un alignement
des abouts principaux afin de retrouver la longueur physiologique de l'os et de
restaurer les plans articulaires adjacents. La réduction de la fracture se fait de fagon
indirecte afin de manipuler le moins possible les abouts fracturaires et de limiter le
traumatisme des tissus mous périphériques. La stabilité du foyer de fracture est
relative contrairement a la stabilité absolue nécessaire a la cicatrisation primaire de
I'ostéosynthése anatomique. Une formation séquentielle de tissus de plus en plus
rigides a lieu tout au long de la guérison osseuse suivie par une phase de
remodelage osseux.

L’appareillage consiste a ponter le site de fracture, sans chercher absolument
a reconstruire 'os de fagon anatomique. L’'implant est généralement le seul a
supporter I'intégralité des efforts puis qu’il n’'y a pas de contact osseux entre les

fragments, du moins dans la phase initiale de la cicatrisation.

L’ostéosynthése biologique a vu le jour dans les années 80 pour préserver les
facteurs biologiques entrant en jeu dans la cicatrisation des fractures et faire face
aux problémes rencontrés avec l'ostéosynthése anatomique (Schatzker, 1995) tels
qu'un retard de cicatrisation, une non-union et une augmentation du risque
d’infection.

Elle présente de nombreux avantages. Elle permet de réduire les principales
complications en post-opératoire (Heitemeyer et al., 1987), notamment les
complications septiques (Anderson et al., 1975) en minimisant la dissection des
tissus environnants. En effet, la dissection des tissus empéche I'apport sanguin et
diminue l'arrivée de cellules immunitaires au site fracturaire et par conséquent
augmente le risque d’infection. Elle permet également une reprise d’activité plus
rapide en recherchant une stabilité optimale et non plus maximale. Ainsi, le colt du
traitement en est lui aussi réduit. Plusieurs études ont mis en évidence des signes
radiographiques montrant une guérison osseuse plus rapide, traduite par une densité
osseuse et une ostéogénese majorées lors d’utilisation de I'ostéosynthése biologique
par rapport a I'ostéosynthése anatomique pour des fractures multi-esquilleuses. En
effet, lors d’ostéosynthése biologique, la guérison osseuse commence généralement
2 a 3 semaines apreés l'intervention chirurgicale pour 6 semaines lors I'ostéosynthése
anatomique (Baumgaertel et al., 1998). Dans le cas des fractures comminutives, la

préservation de la vascularisation osseuse est aussi importante que la stabilité du
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montage pour en optimiser la cicatrisation. L’ostéosynthése biologique est également
en faveur d’une diminution du temps opératoire (Johnson et al., 1998). En revanche,
il N’y a pas de différence entre les deux types de technique d’ostéosynthése
concernant le temps d’hospitalisation et la qualité post-opératoire de I'alignement du
membre opéré d’aprés une étude de Johnson et al. Cette étude avait comparé la
reconstruction anatomique grace a une fixation par plaque et le pontage du site
fracturaire par plaque par MIPO, dans le cas de fractures comminutives de plus de 4
fragments.

L’ostéosynthése biologique peut étre réalisée par des plaques pontant le foyer
de fracture, c’est a dire fixées uniquement aux extrémités des fragments principaux,
des clous centromédullaires verrouillés ou éventuellement des fixateurs externes.
L’ostéogéneése semble étre de meilleure qualité lors de l'utilisation de plaques mini-
invasives que par mise en place de la méme plaque par ostéosynthése anatomique
(Claes et al., 1999).

Comme avec les plagues dostéosynthése, [Iutilisation de clous
centromédullaires verrouillés par ostéosynthése biologique permet une réduction du
temps opératoire, une guérison plus rapide sans augmenter le taux de complications
par rapport a la reconstruction anatomique traditionnelle (Horstman et al., 2004). La
reconstruction fragment par fragment n’est finalement pas nécessaire pour obtenir de
meilleurs résultats. Un abord du site chirurgical grace a des incisions minimes et une
dissection des tissus mous environnants limitée doivent étre privilégiés de fagon a

préserver ’lhématome fracturaire et I'approvisionnement sanguin.

Pour répondre a ces principes mini-invasifs, de nouveaux implants ont alors
été développés fondés sur la réduction des phénoméenes de compression périostée
par la plaque. Pour cela, de nouveaux profils de plaque ont été congcus comme les
LC-DCP, repris sur les plaques LCP. L’utilisation de montages verrouillés ont
également particuliérement contribué a réduire le traumatisme vasculaire des
plaques vissées. Aujourd’hui, des clous verrouillés adaptés a la chirurgie vétérinaire
sont en plein essor et répondent parfaitement aux exigences de l'ostéosynthése

biologique.
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Cependant, pour certains types de fractures simples, notamment radius-ulna,
il a été démontré qu’il n’y avait pas de différence significative entre le concept MIPO
traduisant une ostéosynthése biologique et le concept ORIF traduisant une

ostéosynthése anatomique (Pozzi et al., 2013).

[1.2.2 Les limites de 'ostéosynthése biologique et les consignes actuelles en

termes d’ostéosynthése

L’utilisation de I'ostéosynthése biologique est a relativiser, en effet, elle n’est
pas la solution a tous les types de fractures ni a tous les types de patients.

Lors de fractures articulaires, il est par exemple obligatoire de faire une
reconstruction anatomique pour retrouver la congruence articulaire initiale, minimiser
les lésions du cartilage articulaire et les risques de dégénérescence arthrosique et

obtenir une stabilité absolue, indispensable a une cicatrisation per primam.

Finalement, l'utilisation de l'ostéosynthése est régie aujourd’hui par quatre
grands principes qui ont été formulés par [I'association pour I'étude de

I'ostéosynthése (AO) :

1) La réduction et la fixation de la fracture doivent se faire de fagon la plus
atraumatique possible. Pour les fractures articulaires, une réduction
anatomique reste obligatoire pour retrouver la congruence articulaire
physiologique ; Lors de fractures diaphysaires, une restauration de la longueur
ainsi qu’un réalignement axial et angulaire sont nécessaires sans pour autant
mettre en ceuvre une réduction anatomique.

2) La fixation de la fracture se doit d’assurer une stabilité absolue (lors
d’ostéosynthése anatomique) ou relative (lors d’ostéosynthése biologique) en
fonction des spécificités de la fracture et du patient.

3) La vascularisation des tissus mous et de I'os doit étre préservée grace a une
voie dabord ménagée, des techniques de réduction délicates

(préférentiellement indirectes).
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4) La reprise fonctionnelle du membre fracturé doit étre précoce mais contrélée
et non douloureuse. Un suivi clinique et radiographique régulier du patient doit

étre mis en place jusqu’a 'obtention de la guérison de la fracture.

Il semble établi que I'ostéosynthése biologique soit la technique de choix pour
traiter les fractures complexes comminutives en préservant I'environnement
biologique péri-fracturaire.

En revanche, le traitement de choix d’'une fracture simple et reconstructible, de
type transverse, oblique ou spiroide n’est pas encore tranché aujourd’hui, entre la
réduction anatomique avec une compression axiale assurant une stabilité absolue en

vue d’une cicatrisation osseuse primaire et I'ostéosynthése biologique.
Dans la suite de ce travail, 'analyse biomécanique des montages va se

concentrer sur I'intérét et les moyens d’obtenir une compression axiale, appliquée

lors de reconstruction des fractures simples.
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llI- Intéréts de la compression axiale d'un foyer de fracture et

principal moyen pour I'obtenir

I1I.1 Intéréts de la compression axiale d’un foyer de fracture

La compression axiale per-opératoire semble a premiére vue non
indispensable puisqu’un foyer de fracture non fixé peut guérir seul, cependant elle va
permettre de réduire le temps et la qualité de la guérison.

La compression axiale permet de stabiliser les fragments osseux, et de réduire au
maximum I'espace interfragmentaire de la fracture. Ce contact étroit entre les abouts
osseux limite les contraintes au sein du foyer en particulier le cisaillement et la
torsion qui sont particulierement déléteres a la cicatrisation osseuse (Cf. Figure 10).
Ce type de contrainte retarde en effet, la formation du cal osseux en générant des
micromouvements qui lésent la néo-vascularisation interfragmentaire et empéchent
la formation directe des ostéons au sein du foyer de fracture caractéristique de la

cicatrisation par premiére intention.

Figure 10 : Comparaison des forces appliquées au foyer de fracture sans compression axiale (A) et avec
compression axiale (B). Les forces engendrées sont représentées par les fleches rouges. En A, le foyer subit des
forces de cisaillement et de torsion, qui n’existent pas en B grace aux forces de compression qui stabilisent

parfaitement les abouts osseux.
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Ce mode de cicatrisation requiert des conditions mécaniques trés strictes.
La cicatrisation directe n’est permise qu’entre 2 abouts en contact étroit. Lorsqu’il
persiste un espace interfragmentaire, s’il est tres étroit (< 0,3 mm), il peut encore étre
comblé directement par de I'os lamellaire qui se dépose a chaque extrémité des
abouts fracturaires. Mais si I'espace est plus large, jusqu’a 1 mm d’épaisseur, il est
comblé par de I'os immature, secondairement remanié par de nouveaux ostéons
(Schenk, 1979). Au-dela de cet écart, la cicatrisation osseuse se fait par seconde
intention.

En outre, la cicatrisation ostéogéne primaire n’est possible que sous des
conditions de stabilité absolue. En effet, 'os ne peut se former directement que
lorsque la déformation (¢) subie par le foyer de fracture reste inférieure a 2%. Ainsi la

mobilité Al doit étre inférieure a 0,02 fois I'espace interfragmentaire.

L’absence de compression peut alors conduire a une mobilité néfaste du foyer
de fracture qui ralentit ou empéche la cicatrisation. Dans le pire des cas, cette
situation peut donc entrainer un retard de cicatrisation ou une non-union de la
fracture. Par ailleurs, une mobilité résiduelle peut solliciter la plague entre les 2 vis
centrales et provoquer une concentration de contraintes, susceptible de provoquer

une rupture de la plaque, avant I'obtention de la guérison osseuse.

Pour gqu’elle soit efficace, la compression interfragmentaire doit s’effectuer sur
'ensemble de la surface du foyer de fracture. Les forces de compression doivent étre

orientées perpendiculairement au plan de la fracture.

Plusieurs techniques peuvent étre utilisées pour réaliser une compression
axiale adéquate.

Il va de soi que la compression axiale est permise seulement si la réduction
est anatomique et si la surface de contact est maximale.
Cette réduction anatomique est mise en place par l'utilisation éphémeére de certains
instruments notamment les daviers réducteurs. Certains types de daviers comme
ceux dérivés du coapteur de Danis ou tendeurs de plaque permettent d’initier une
compression en tractant la plaque (Andrianne et al.,, 2011). Des broches peuvent
également étre utilisées afin de maintenir la réduction anatomique comme par

exemple lors de la réalisation d’'un nivellement du plateau tibial pour traiter une
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rupture du ligament croisé. Les implants internes comme les plagues a compression
dynamique.
L’utilisation d’'implants spécifiques permet d’obtenir une compression axiale

apres réduction de la fracture, lors de I'étape de fixation.

lI.2 Les principaux implants permettant la compression

axiale : les plaques auto-compressives

Une grande variété de plaques d’ostéosynthése existe mais toutes ne
permettent pas de comprimer un foyer de fracture.
Les plus utilisées restent les plaques dites « a compression dynamique ». Leur nom
dérive de la spécificité de leurs trous qui par une utilisation spécifique, induit une
compression interfragmentaire lors de la fixation de la fracture. Parmi elles, les
plaques a compression dynamique (DCP) les plaques a contact limité (LC-DCP) et
les plaques verrouillées (LCP) peuvent étre utilisées pour comprimer un foyer de
fracture.

La partie suivante permettra de comprendre par quel mécanisme, ces

plaques permettent de créer une compression interfragmentaire.

[11.2.1 Le fonctionnement et la fixation des plaques auto-compressives

a. Le principe du trou a compression dynamique

Le but des plaques a compression dynamique est d’assurer une compression
inter-fragmentaire suite a la réduction anatomique. Ce rble est permis grace a la
présence de trous particuliers présentant un plan incliné vers le centre de la plaque.
Lors du vissage, la vis en position excentrée va s’ancrer dans 'os en début de
vissage, puis la téte de vis va commencer a interférer avec la plagque en haut du plan
incliné. Lors de la poursuite du vissage, la téte de vis glisse sur le plan incliné et va
donc se déplacer vers le foyer de fracture en tractant le fragment dans lequel elle est
implantée. Le vissage complet conduit au rapprochement et donc a la mise en

compression des deux fragments osseux principaux (Cf. Figure 11).
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Figure 11 : Mise en compression du foyer de fracture par compression dynamique. La plaque est fixée a I'os par
la vis de droite. Une 2°™ vis est forée excentrée sur I'autre about. La téte de vis glisse sur le plan incliné du trou
de la plaque (image de gauche). Lors du serrage de la vis excentrée, elle glisse vers le foyer de fracture en
tractant avec elle le fragment osseux dans lequel elle est ancrée. Le serrage complet de la vis produit la

compression inter-fragmentaire (Johnson et al., 2011).

b. Mise en place de vis en position « excentrée »

La mise en place d’'une vis en position excentrée présente des similitudes a la
mise en place d’'une vis en position neutre. Le seul changement réside dans la
localisation du forage. Aprés la réduction de la fracture et le cintrage de la plaque en
fonction de la forme de I'os, le positionnement de la plaque est effectué de facon a
ce que son centre se situe au-dessus du trait de fracture (Johnson et al., 2011).

Ensuite, les vis sont mises en place a l'aide d’'un guide méche universel. Pour
obtenir les effets escomptés d’'une vis en position excentrée, il faut nécessairement
avoir mis en place au préalable, une premiére vis en position neutre (standard ou

verrouillée) dans le fragment opposé a celui qui va recevoir la vis excentrée.
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Pour mettre une vis en position neutre, le guide meéeche universel est
positionné contre I'os en effectuant une Iégére pression pour qu’il se place au centre
du trou non verrouillé. En assurant cette pression, la douille interne va se rétracter et
la douille externe va glisser le long de la pente du trou (Cf. Figures 12 et 13).

A contrario, pour forer le trou de la vis excentrée, le guide méche est
positionné sur I'extrémité externe du trou a compression dynamique (soit en haut de
la pente) sans exercer de pression. La douille interne va alors rester dans son état

initial (Cf. Figures 12 et 13).
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Figure 12 : Schéma représentant la mise en place du guide universel selon I'utilisation choisie ; position neutre

sur l'image du haut ; position excentrée sur I'image du bas. (Synthes, 2013)

Apres le forage du trou, la détermination de la longueur de la vis et le
taraudage (optionnel), la vis est insérée et serrée manuellement. Le serrage de la vis
en position excentrée entraine un déplacement progressif de I'about fracturaire au fur
et a mesure que la téte de vis glisse dans le trou de la plaque. A la fin du serrage de
la vis, la compression sur 'ensemble de la section du trait de fracture est réalisée.

D’autres vis standards en position neutre ou verrouillées peuvent étre placées
ensuite de part et d’autre du foyer de fracture. Un contréle du serrage de I'ensemble

des vis est effectué a la fin de la procédure.
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(a) absence de compression (b) compression dynamique
Figure 13 : Schémas représentant une vis placée en position neutre a gauche et une vis passée en position

excentrée a droite. (Synthes, 2013)

Particularité de la mise en place de plusieurs vis en position excentrée

La mise en place de plusieurs vis excentrées suit les mémes
recommandations que la mise en place d’une seule vis excentrée (Cf. Figure 14).
Néanmoins, si plusieurs vis excentrées sont insérées sur le méme about
osseux, il est important de les visser/dévisser alternativement afin d’avoir la

compression la plus optimale possible (Cf. Figure 15).

Axial compression

AN

Figure 14 : Compression interfragmentaire par la mise en place de deux vis excentrées de part et

d’autre du trait de fracture (Gemmill, 2016).
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Figure 15 : Compression interfragmentaire par la mise en place de 2 vis excentrées du méme cété du trait de
fracture. A : La plaque est fixée a I'os par une premiere vis centrée et une vis est placée sur 'autre about
fracturaire apres un forage excentré. B : La vis excentrée est serrée et un deuxieme forage excentré est réalisé
du méme cété que la premiére vis de compression. C : La deuxiéme vis excentrée est insérée et avant de la
visser completement, la premiére vis excentrée est dévissée pour permettre le glissement de l'os. D : Aprés

serrage de la deuxieme vis de compression, la premiéere est serrée de nouveau. (Gemmill, 2016)

Particularité de [I'utilisation combinée de vis en position excentrée et de vis

verrouillées.

Si le plan thérapeutique prévoit dutiliser une plague a compression
dynamique et des vis verrouillées sur le méme fragment osseux, ces derniéres
devront étre mises en place apres la pose des vis standards et évidemment aprés
avoir réalisé la compression interfragmentaire (Johnson et al., 2011) ,(Cf. Figure 16).
En effet, une fois qu’une vis verrouillée est mise en place, d’une part, il n’y a plus de
possibilité de déplacement relatif os-plaque et par conséquent plus de possibilité de
créer de compression interfragmentaire. D’autre part lorsqu’une vis verrouillée est
posée, il n’est plus possible de mettre une vis standard sur le méme fragment osseux
car la plaque ne pourra plus se comprimer sur I'os. Cette vis standard n’aura, par

conséquent, qu’un ancrage osseux fortement diminué.

37



Le protocole consiste généralement a mettre les vis standards assurant la
compression a proximité du milieu de la plaque, puis de fixer les extrémités de la

plague par des vis a téte de verrouillage.

:
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Figure 16 : Schéma représentant I'ordre indicatif de I'utilisation combiné de vis verrouillées et d'une vis standard

excentrée ; vert : vis verrouillée ; orange : vis standard excentrée guide plaque LCP (Synthes, 2013)

[11.2.2 Principe et forces s’appliquant lors de la fixation d’une plaque

conventionnelle

La fixation d’'une plaque conventionnelle repose sur un rapprochement de la
plaque et de I'os a l'aide de vis standards bicorticales. Cette procédure met en
ceuvre des forces de friction entre la surface de la plaque au contact de l'os et la
surface de I'os au contact de la plaque (Cf. Figure 17). Ces forces de frottement os-
plaque sont en partie a l'origine de la stabilité de la fixation. Elles peuvent étre
approchées par le coefficient de friction impliquant la plaque et 'os et dépendent des
forces axiales, secondaires au serrage des vis (Claes, 2011). La stabilité est
optimale lorsque la résistance due aux forces de frottement est supérieure aux forces

exercées lors de la mise en charge du membre fracturé.
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Figure 17 : Fixation d'une plaque conventionnelle : L'objectif est de mettre en ceuvre des forces de frictions (1)
entre la plaque et I'os par le serrage des vis corticales standards (fleches). La stabilité du montage est efficace
lors de la mise en charge du segment si ces forces de friction sont supérieures aux contraintes subies (2). (Reina
etal., 2014)

En effet, si les forces de frottements sont insuffisantes, les vis vont étre
instables et risquent de devenir suffisamment mobiles pour compromettre la stabilité
du montage (Cf. Figure 18). La force axiale mise en ceuvre par chaque vis sur la
plaque, dépend de la valeur du couple de serrage avec lequel la vis a été insérée
mais aussi de la résistance de I'os, notamment au cisaillement (Reina Nicolas,
2014). Ainsi, plus le couple de serrage est élevé, plus la vis engendrera une
compression importante de la plaque sur los. En revanche, un défaut de
compression interfragmentaire ménageant un espace résiduel au niveau du foyer de
fracture entraine une surcharge sur la plaque par les efforts qui ne passent plus
suffisamment par l'os. Ces concentrations de contrainte sur la plaque peuvent

provoquer des ruptures d’'implant.

La réduction et la compression interfragmentaire sont donc primordiales pour
garantir la rigidit¢é du montage, lors de reconstruction anatomique, visant une
cicatrisation osseuse primaire. L'utilisation de vis bicorticales est recommandée pour
la fixation de plaque conventionnelle dans le but de limiter le risque d’arrachement
des vis et de maximiser la compression de la plaque sur 'os, garantissant la stabilité

du montage.
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Figure 18 : Schéma représentant un défaut de friction entre la plaque et I'os. Lors de la mise en charge du
segment, la vis devient mobile et dégrade I'ancrage cortical, ce qui aggrave la perte de stabilité du montage et de

tenue des vis ; 1. Ancrage de la vis ; 2. Mise en charge ; 3. Stress cortical (Reina et al., 2014).

Ainsi, lors de fracture traitée par ostéosynthése anatomique avec une plaque
conventionnelle, les efforts liés a l'appui du membre sont répartis entre l'os
reconstruit et la plaque (Cf. Figure 19). En revanche, lors du traitement d’'une fracture
comminutive, le contact osseux n’étant pas restauré, l'intégralité des efforts est

uniquement pris en charge par la plaque.
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Figure 19 : Schéma représentant la transmission des forces lors de la mise en charge du membre opéré avec a)
la répartition des efforts lors de I'utilisation d'une plaque conventionnelle, pour une fracture simple b) Pontage du
foyer de fracture avec une plaque verrouillée pour une fracture comminutive. La longueur utile plus grande de par
I'éloignement des vis centrales permet de répartir les contraintes et donne une certaine souplesse au montage le

protégeant de la rupture. (Wagner & Frigg, 2009)
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En bilan, le principal inconvénient des plaques fixées par des vis standards est
la compression du périoste par I'implant. Afin d’obtenir la fixation la plus optimale,
l'os est fortement comprimé a la plaque parfois sans préservation de la
vascularisation et du périoste. Des complications telles qu'un lachage d’implant
(Miller et al., 2007), un retard de cicatrisation ou une infection ont été rapportées.
Des re-fractures peuvent aussi survenir aprés ablation du matériel d’'ostéosynthése
(Luethi et al., 1980).

[11.2.3 Principe et forces s’appliquant lors de la fixation d’'une plaque avec vis

excentrée

Les plaques a compression dynamique offrent 'avantage de pouvoir mettre le
foyer de fracture en compression, en entrainant les tétes de vis lors de leur serrage
en direction du foyer de fracture. Ainsi, une vis de plaque aprés un forage excentré
assure a la fois une compression interfragmentaire au fur et a mesure de son
vissage et une compression de la plaque sur I'os en fin de vissage, proportionnelle
au couple de serrage de la vis. La stabilité du montage est liée a la compression de
la plaque sur l'os et a la qualité de la compression interfragmentaire a I'étage du

foyer de fracture.

Afin d’optimiser la stabilité du montage et la cicatrisation per primam de la
fracture, la compression interfragmentaire doit étre présente sur la totalité de la
surface du site de la fracture. Une plaque parfaitement adaptée a la surface de I'os
produit une compression asymeétrique qui n’est réellement efficace que juste sous la
plaque (Perren et al., 1978). Pour que la compression soit aussi efficace sur la
corticale située sous la plaque que sur la corticale opposée, il est nécessaire
d’'imprimer une légére précontrainte de la plaque en flexion en regard du foyer de
fracture (Cf. Figure 20).
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Figure 20 : Intérét de la précontrainte de la plaque pour optimiser la compression interfragmentaire, A : La plaque
est parfaitement modelée a la surface de I'os. La compression n’est effective que dans la portion située sous la
plaque, B : La réalisation d’une légére précontrainte en flexion en regard du foyer de fracture permet d’attirer
chaque fragment osseux a la plaque, C : Ce moment de flexion permet de répartir la compression

interfragmentaire sur 'ensemble de la section du site de fracture (Gemmill, 2016).
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V- Les facteurs d’influence de la compression axiale au site

de fracture

Pour réaliser la compression interfragmentaire la plus adéquate, il peut étre
intéressant d’essayer d’optimiser les facteurs qui I'influencent. En effet, la mise en
place d’une plaque d’ostéosynthése n’est pas anodine et en ce sens implique, de
nombreux choix, notamment, le type de plaque a utiliser ou sa localisation sur l'os.
Le degré de compression acquis dépend directement du déplacement effectué par la
vis dans le trou de la plaque. La qualité de la compression interfragmentaire est
nécessaire pour induire des forces de frottement a I'étage du foyer de fracture qui
neutralisent les efforts en torsion et en cisaillement déléteres pour la cicatrisation. La
compression interfragmentaire étant un élément essentiel de la rigidité du montage, il
convient de connaitre les facteurs liés au montage qui peuvent l'influencer, afin d’en
optimiser la technique.

La deuxiéme problématique qui conditionne la réussite du traitement, est la
persistance de l'effet de compression interfragmentaire dans le temps. |l a été
montré que la compression interfragmentaire assurée par une vis de traction sur un
modeéle d’'os synthétique n’était plus que de 52% de la force initiale aprés 24 heures
(Wahnert et al., 2013). Cette réduction de la compression interfragmentaire a
également été rapportée aprés une mise en charge cyclique sur des modéles de
fracture (Rahm et al., 2016). Il a également été montré une perte in vivo de 20% de
la compression interfragmentaire initiale dans les premiers jours post opératoires et
de 50 % dans les 2 mois qui suivent la mise en compression (Perren et al., 1969).

Cette partie s’intéressera aux facteurs liés au montage utilisé et aux
parameétres de sa mise en place ainsi qu’aux facteurs liés au patient, pouvant influer

sur la qualité de la compression interfragmentaire.
I\VV.1 Facteurs liés au montage
IV.1.1 Influence de la localisation de la plaque

Il est facile de comprendre que la compression du foyer de fracture repose

dans un premier temps sur la localisation de la plaque qui doit étre optimisée en
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fonction de la géométrie de (Meyrueis et al.,, 2003). Chaque os présente une
courbure et des particularités anatomiques spécifiques que le chirurgien doit prendre
en considération. En effet, sur des os longs, lors d’'une mise en charge, la concavité
de la courbure de I'os va recevoir une contrainte en compression tandis que la
convexité de la courbure va recevoir une contrainte en traction. Ainsi, pour que le
positionnement de la plaque soit optimal pour assurer une compression axiale
efficace, elle doit étre positionnée sur la face de tension de l'os, c’est-a-dire dans la
convexité de la courbure (Cf. Figure 21). Cette configuration permet d’éviter une
ouverture résiduelle au niveau du foyer de fracture qui pourrait entrainer la rupture
par fatigue de I'implant. La forme de I'os n’est pas le seul paramétre qui conditionne
la face de tension d’'un os. Les forces musculaires qui s’appliquent a lui, I'orientation
des forces articulaires transmises a I'os en fonction des étapes du cycle de marche
jouent également un role et rendent parfois difficile I'identification de cette face de
tension de 'os a appareiller.

Enfin, ces éléments permettent de déterminer une localisation préférentielle
théorique sur des criteres mécaniques mais d’autres impératifs sont a prendre en
compte comme les contraintes de la voie d’abord, les trajets nerveux et/ou
vasculaires qui peuvent nécessiter des compromis en matiére de positionnement de

la plaque.

Figure 21 : Schéma représentant I'importance de la localisation de la plaque vis a vis de la face de tension de
l'os. A gauche, la plaque est mise sur la face de tension. Elle stabilise mieux le foyer de fracture lors de la mise
en charge de l'os. A droite, la plaque est posée sur la face de compression de I'os. Elle est moins efficace pour
neutraliser les forces de tension qui ouvrent le foyer de fracture lors de la mise en charge de I'os (Reina et al.,

2014)
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IV.1.2 Influence de la taille des implants utilisés.

L’'implant qui apportera la plus grande rigidité est a privilégier puisque I'objectif
est d’obtenir une stabilité absolue du foyer de fracture. Il a été démontré que les
plaques verrouillées résistent particulierement a la compression axiale (Kosmopoulos
et al., 2014).

On remarque une différence significative de résistance en compression axiale
avec des plaques de tailles différentes. En effet, une étude menée par Karakasli et
al. a permis de le démontrer en testant quatre modeles d'ostéosynthése répartis en
quatre groupes. Chaque dispositif de fracture était stabilisé par une plaque
verrouillée de 8 trous. A cette plaque verrouillée, s’ajoutait pour les groupes I, Il et
IV, respectivement une plaque verrouillée de 4, 6 et 8 trous. Des vis étaient mises en
place sur la totalité des trous. Le dispositif était ensuite mis sous contrainte. Les
résultats ont montré que le groupe IV présentait une valeur élevée de 706,2 N/mm,
significativement plus élevée que celle des autres groupes.

Le nombre dimplants utilisés et la taille de I'implant caractérisent sa
résistance en compression mais ce qui conditionne la compression interfragmentaire
est le déplacement de la vis dans la plaque qui va induire le déplacement d’un
fragment par rapport a l'autre. De par l'usinage des plaques, la course d'une vis
aprés un forage excentré est d’environ 1 mm sur des plaques DCP pour vis de 3,5
mm et 4,5 mm, et environ 0,8 mm sur des plaques DCP pour vis de 2,7 mm. Les
usinages différents des trous de vis sur les plaques LC-DCP et LCP pourraient
modifier la course des vis aprés un forage excentré.

Le réle de la taille de I'implant dans la compression interfragmentaire n’a été

que peu exploré (Bel, 2019).
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IV.1.4 Influence de la distribution des vis

D’aprés Ellis et al., 2001, ce sont les vis les plus proches du foyer qui
recoivent le plus de contraintes. Plus on s’éloigne du site fracturaire moins les vis
recoivent de contraintes jusqu’a ne plus en recevoir du tout a partir du septiéme trou.
Dans le cas d’'une fracture comminutive, les vis doivent alors étre placées au plus
proche du foyer de fracture afin d’engendrer une déformation moindre sur la plaque.
En revanche, pour une fracture ayant eu une réduction anatomique, la
recommandation de la localisation des vis est différente. En effet, les contraintes
percues par la plaque semblent moindres lorsque les vis sont largement espacées
ou placées loin du foyer de fracture. La distribution se doit d’étre symétrique de part
et d’autre du site de la fracture.

La distribution des vis ne semble pas intervenir dans la mise en compression
axiale mais influe de maniére considérable sur la longévité de cette compression

puisqu’elle agit sur la rigidité du montage.

D’autres parameétres tels que le matériau des implants ou le diamétre des

vis pourraient entrer en jeu.

IV.1.5 Influence du couple de serrage et du tournevis

Au premier abord, on pourrait penser que le couple de serrage influe sur le
degré de compression au foyer de fracture. En effet, nous avons objectivé dans une
partie ultérieure que lors de la mise en compression d'une vis, elle effectue un
déplacement qui est responsable de la mise en compression. Or, ce déplacement
reste le méme quel que soit le couple de serrage puisque la distance de la pente du
trou ovale est toujours la méme. Ainsi, lors de la mise en place de la vis, la vis glisse
tout d’abord le long de la pente puis elle vient se loger dans le trou et elle y reste.
Donc, méme pour un couple de serrage élevé, la vis va rester dans le trou et va
s’ancrer davantage dans I'os mais la compression axiale ne va pas étre majorée
puisque la vis ne va plus se déplacer sur le plan horizontal mais seulement sur le

plan vertical.
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Le choix du tournevis qui engendre le couple de serrage donc n’a
vraisemblablement pas ou peu d’'influence sur la compression lors de la mise en
compression par une plaque d’ostéosynthése. Cependant, d’aprés Virkus et al.’,
pour d’autres types de montage tels que les clous intra-médullaires, I'influence du
tournevis est une question qui reste a étre objectivée. En effet, pour un méme couple
de serrage, dans leur étude réglé a 5 N.m, la compression axiale obtenue avec un
tournevis court et large était 2.6 fois supérieure a celle obtenue avec un tournevis
long et étroit. Une déformation permanente en rotation du tournevis long a été

supposée mais n’a pas pu étre mise en évidence.

I\VV.2 Facteurs liés au patient

IV.2.1 Influence de la densité osseuse

La densité osseuse peut influer sur la mise en compression axiale par le fait
que ce degré de compression dépend directement du module de Young de l'os et
notamment de la minéralisation osseuse. |l est alors difficile d’obtenir une mise en
compression optimale avec un os ostéoporotique et particulierement lors de I'emploi
d’un clou centromédullaire. Par ailleurs, la tenue des vis au sein d’'un os poreux sera
diminuée et le déplacement associé en sera également amoindri.

L’os posséde également des capacités d’adaptation aux contraintes qu’il regoit
par des mécanismes cellulaires spécifiques (Klein-Nulend et al., 2013). Les mises en
charge mécaniques qu’il connait sont traduites en signaux biologiques qui vont eux
gouverner la formation et/ou la résorption osseuse via les ostéoblastes et
ostéoclastes. La structure osseuse s’adapte a la charge mécanique externe. Ces
capacités d’adaptation peuvent interférer avec la longévité de la mise en
compression d’un foyer de fracture.

La densité osseuse dépend elle-méme de I'dge de l'individu mais aussi de la
localisation du site d’ostéosynthése sur I'os. En effet, on trouvera un os cortical au
niveau diaphysaire tandis que I'on aura un os spongieux au niveau épiphysaire. Elle
dépend aussi plus minoritairement du type d’os considéré (humérus versus radius
par exemple) et de la reprise d’activité (Klein-Nulend et al., 2012). La densité
osseuse peut également étre altérée si des pathologies osseuses déja connues ont

été identifiées proche du foyer de fracture ou si I'’hydratation du tissu est modifiée
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(Meyrueis et al, 2003). Des déréglements de la calcémie ou certains paramétres
biologiques et hormonaux comme la ménopause chez la femme orientent également
la densité osseuse. Cependant, aucune influence de ce parametre n’a été démontrée

dans I'espéce canine.

IV.2.2 Influence de I'age et du sexe

L’age influe directement sur la densité osseuse et donc sur la mise en
compression axiale. Lors du vieillissement des ostéocytes, leur forme et certains de
leurs capteurs peuvent étre endommagés amenant a la production d'un os
ostéoporotique et donc moins dense (Hemmatian et al., 2017). La réalisation d’'une

compression interfragmentaire de qualité est alors réduite.
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V- Travaux antérieurs de mesures de compression axiale au

foyer de fracture

V.1 Objectifs

Les chirurgiens se sont toujours questionnés sur le traitement chirurgical qui
amenait la compression la plus optimale au foyer de fracture conférant ainsi une
stabilité accrue et une meilleure guérison des fractures diaphysaires transverses. En
effet, le degré de stabilité pour prévenir les non-unions est un sujet d’actualité suite a
'avenement des techniques MIPO. Néanmoins, ce degré de stabilité optimal reste
inconnu pour avoir la meilleure guérison et prévenir la non-union.

Récemment, trois études des forces de compression au foyer de fracture avec
des plaques LC-DCP pour vis de 3,5 mm ont été réalisées in vitro ou ex vivo (Virkus
et al., 2008), (Jermyn et al., 2011), (Wheatley et al., 2021). Lors du développement
de la plaque DCP, les concepteurs ont effectué des mesures in vivo de la
compression axiale obtenue avec des plaques pour des vis de 4,5 mm (Perren et al.,
1969).

V.2 Méthodes utilisées

Lors des mesures in vivo, la compression axiale a été évaluée de maniére
indirecte en mesurant la déformation de la plaque avec des jauges d’extensométrie
posée en son milieu. Dans les études in vitro et ex vivo, la compression axiale a été
mesurée directement a I'aide d’un capteur de forces. Pour I'une d’entre elles, deux
vis excentrées ont été mises en place du méme cbété de la fracture (Wheatley et al.,
2021).

Une mesure en continue de la force s’exergant sur les surfaces au foyer

fracturaire a été effectuée. La force maximale a été relevée.
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V.3 Synthese des résultats obtenus : Chez 'homme

Perren et al., | Jermyn et al., | Virkus et al., | Wheatley et
1969 2011 2008 al., 2021
Force
maximale 980 315,3+47,8 365 + 91 138,9 £ 53,5
avec une vis
excentrée (N)
Force
maximale 216,7 £ 65,5
avec deux vis
excentrées (N)

Tableau 1 : Tableau représentant les résultats de chaque étude concernant la force de compression maximale

obtenue.

Peu d’études se sont intéressées a quantifier la force de compression axiale
au niveau du foyer de fracture selon le montage utilisé (Tableau 1). Les principaux
de 138,9 a 980

N probablement inhérente aux conditions expérimentales différentes. Ces études

résultats montrent une certaines variabilit¢é des résultats,
ont généralement évalué des vis de 3,5 mm de diamétre sauf Virkus qui a travaillé
sur des vis de 4,5 mm (Virkus et al., 2008), sans pour autant enregistrer de grandes
différences par rapport aux valeurs obtenues par Jermyn sur des vis de 3,5 mm de
diamétre (Jermyn et al., 201).

L’étude de Jermyn a montré qu’une vis excentrée permettait d’'obtenir une force de
compression interfragmentaire significativement plus élevée (315,3 N + 47,8) qu’'une
vis neutre (64,5 N £ 27,6) (Jermyn et al., 201). Il a montré également que la pose
d’'une vis excentrée aprés la mise en place d’une vis neutre ne provoquait que trés
peu de compression (64,5 N £ 27,6) sauf en prenant soin de ne pas serrer la vis
neutre avant de serrer la vis excentrée pour permettre a I'os de glisser et de produire
la compression (285,2 N £ 51,2) (Jermyn et al., 201).

L’étude de Wheatley est une des rares études qui a pu quantifier I'effet d’'une
deuxieme vis, forée de fagon excentrée, du méme cété par rapport au foyer de
fracture (Wheatley et al., 2021). La compression obtenue avec 2 vis en compression
était 1,6 fois supérieure a celle obtenue avec une seule vis excentrée (Wheatley et
al., 2021).
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Aujourd’hui, le traitement de choix pour une fracture transverse ou oblique
courte reste la réduction anatomique avec une compression axiale importante
amenant stabilité et cicatrisation osseuse primaire.

La stabilité au foyer de fracture repose sur beaucoup d’éléments tels que la
possibilité de reconstruction anatomique, la longueur du foyer de fracture, la nature
des implants utilisés. Lorsque la reconstruction anatomique de la fracture est choisie,
la compression interfragmentaire est essentielle pour assurer la cicatrisation
osseuse. Cependant, la valeur optimale de la compression interfragmentaire tout
comme les dommages pouvant étre causés par une surcompression restent

inconnus.
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Partie 2 : Etude expérimentale

|- Problématique, motivations et objectifs de I'étude

La fixation interne par plaque vissée est aujourd’hui le traitement de choix
dans le traitement des fractures en médecine vétérinaire. En passant par I'utilisation
de vis excentrées mais aussi verrouillées, les plaques ont vu leur anatomie et leurs
caractéristiques évoluer afin de se conformer le plus possible aux propriétés
mécaniques osseuses et aux attentes de la chirurgie humaine et vétérinaire. La mise
au point de plaques permettant la mise en place de vis en position excentrées a été
un tournant majeur afin de mettre en compression le foyer de fracture et donc de
favoriser la cicatrisation osseuse primaire.

Le principal objectif de notre étude est de déterminer la valeur de la
compression axiale exercée au foyer de fracture en fonction du nombre et de la
localisation des vis positionnées de maniére excentrée. Notre étude a ainsi consisté
en la mise en place d’'un protocole et d’'un dispositif expérimental permettant de
déterminer la valeur de cette force au foyer de fracture suite a la mise en place d’'une
plaque d’ostéosynthése LCP. En médecine humaine et vétérinaire, peu de données
existent sur la valeur de cette force. La volonté de cette étude réside dans le fait de
commencer a répondre a plusieurs questions : Quelle compression doit-on avoir au
foyer de fracture pour avoir la guérison la plus optimale possible ? Quel serait le
moyen le plus adéquat pour obtenir cette compression idéale ? Si le choix de la
plaque vissée s'imposerait, quelle serait la meilleure configuration a adopter ? Quels
sont les dommages pouvant étre causés par une surcompression osseuse ? Est-ce
qu’il y a une valeur de force a ne pas dépasser ? Est-ce que la densité osseuse
influe sur la valeur de la compression au foyer de fracture ? Est-il possible
d’extrapoler les résultats de notre étude en clinique ? Cette étude n’apportera qu’une
toute partie des réponses.

Cette étude s’inscrit dans un cadre beaucoup plus large concernant la mise en
compression au foyer de fracture mais aussi la mise en compression de la plaque
sur I'os. Les réponses aux questions soulevées permettraient de venir compléter les

recommandations d’utilisation actuelles des implants en médecine vétérinaire.
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Ce premier travail s’intéresse a déterminer un protocole et un dispositif
expérimentaux visant a connaitre la valeur moyenne immédiate de la contrainte en
compression au foyer de fracture obtenue aprés i) la mise en place d’'une vis en
position neutre a I'extrémité de la plaque sur le premier about osseux et d’'une vis
excentrée dont la localisation varie sur le second about osseux ii) la mise en place
d’'une vis en position neutre a I'extrémité de la plaque sur le premier about osseux et
de deux vis en position excentrée dont la localisation varie pour 'une d’entre elles
sur le second about osseux. Ici, seules deux configurations ont été testées mais
d’autres seraient également intéressantes a investiguer notamment par la mise en
place de la vis en position neutre proche du foyer de fracture ou par I'utilisation de vis
excentrées uniquement.

L’hypothése de notre étude repose sur le fait que la compression axiale
obtenue ne dépend pas de la localisation des vis mais uniquement de leur nombre
lorsqu’elles sont en position excentrée. Ainsi, la valeur de la compression axiale
serait plus grande lors de l'utilisation de deux vis excentrées contrairement a I'emploi
d’'une seule vis tandis que la distribution des vis excentrées n’influerait pas sur la

valeur de la compression axiale au foyer de fracture.

Approche physique du modele expérimental

Notre modéle expérimental permet de mesurer la force de compression axiale.
Ceci passe par l'utilisation de capteurs de force permettant de mesurer la force au
foyer de fracture transmise par les abouts osseux modélisés par des cylindres. Ces
capteurs ont été utilisés dans une seule dimension, soit selon I'axe de I'about
osseux. Notre dispositif a été réalisé de sorte a ce que les autres types de forces
(notamment en flexion et en torsion) qui peuvent étre exercées soient nulles. Notre

capteur nous indique la force en Newton (Cf.Figure 22).
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Figure 22 : Schématisation du modele expérimental ; dn correspond au déplacement effectué par la vis et ainsi
au déplacement effectué par 'about osseux ; la fleche rouge indique le déplacement réalisé par le tube suite au

vissage de la vis.
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lI- Matériel
[1.1 Matériel chirurgical d’expérimentation

Pour chaque essai, deux tubes en epoxy en fibres renforcées de 20 mm de
diamétre et de 3 mm de paroi coupés a 80 et 85 mm de longueur étaient positionnés
cbte a céte dans un montage en aluminium. Celui-ci a été fabriqué sur mesure pour
accueillir les tubes. Ces tubes avaient été au préalable sciés transversalement a

l'aide d’une scie circulaire de marque Buehler IsoMet 1000® afin d’avoir 2 surfaces

planes positionnées contre le capteur (Cf. Figure 23).

Figure 23 : lllustration représentant la découpe des tubes a l'aide de la scie circulaire et de lasers.

Les tubes étaient réutilisés autant de fois que possible. Le socle en aluminium
était composé d'un pavé accueillant deux glissiéres métalliques elles-mémes
accueillant les tubes. A I'endroit de la représentation du foyer de fracture, deux
rectangles d’aluminium remontaient des glissiéres du socle de part et d’autre de la
section de chaque tube afin d’avoir une surface parfaitement lisse en contact avec
les tubes. Sur la face opposée d’'un des rectangles métalliques ou s’effectuait la mise
en compression, un téton permettant de venir accueillir le capteur a été ajouté (Cf.
Figure 24).
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Figure 24 : lllustrations représentant le dispositif expérimental ; 1.Pavé du socle en aluminium ; 2.Glissieres en

aluminium ; fleche verte = téton ; étoile rouge = emplacement du capteur.
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Ensuite, un couvercle en plastique imprimé en 3D était positionné par dessus
les tubes et le socle en aluminium et fixé a I'aide de 4 boulons dans les quatres
angles. Suite a sa mise en place, seulement la surface de travail (correspondant a
'emplacement de la plaque sur le tube) était visible et accessible. Une plaque LCP
Synthes® pour vis corticales de 3,5 mm de 12 trous était alors apposée sur la surface

de travail du tube.

Une fois cet ensemble réalisé, le montage était complété par un serre-joint de
fagon a immobiliser le montage en prenant appui sur le couvercle en plastique et
sous la face de la table (Cf. Figure 25). Par ailleurs, deux lasers de marque Bosch®
(gamme PCL 20) étaient utilisés pour permettre notamment a I'opérateur d’adopter la
position adéquate pour le pergage puis la mise en place des vis de telle sorte que
chaque vis soit mise de maniére parfaitement perpendiculaire a la plaque et au tube.
Le premier laser était positionné de fagon a étre dans I'axe longitudinal de la plaque
et donc des trous et le deuxieme était positionné de fagcon a étre dans l'axe
transversal du trou a utiliser. Les deux lasers étaient donc perpendiculaires entre eux
(Cf. Figure 26).

Figure 25 : lllustration représentant le dispositif expérimental aprés mise en place du serre-joint.

Le pergage de chaque trou était réalisé a I'aide d’'une perceuse-visseuse de
marque Makita® et une méche de 2.5 mm de diamétre a I'aide d’un guide-méche
universel LCP de marque Synthes®. Le taraudage était ensuite effectué avec un

guide méche adapté (Cf. Figure 26). Le début du vissage était réalisé a I'aide d’'une
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perceuse-visseuse identique et la fin du vissage était réalisée a I'aide d’'un tournevis
a la main @ manche large de marque Wiha® dont le couple de serrage pouvait étre
choisi (sa calibration allant de 1 a 5 N.m). Pour nos expérimentations, le couple de

serrage a été choisi arbitrairement a 1.5 N.m, valeur utilisée fréquemment.

Figure 26 : lllustrations représentant I'utilisation des lasers pour le percage

La plaque était tout d’abord fixée a une extrémité par une vis en position
neutre sur le premier tube. L’autre tube, venant accueillir 'ensemble des trous pour
les essais était changé une fois toutes les possibilités qu’il pouvait nous offrir

épuisées.

En partant de I'extrémité opposée, les trous n°1 a 6 de la plaque ont été
utilisés pour les expériences et la méme plaque a été utilisée pour tous les essais.
Chaque vis utilisée pour la fixation correspondait a une vis standard bicorticale de
marque Synthes® de diameétre 3,5 mm et de longueur 28 mm en acier inoxydable.
Elle était vissée aprés mise en place du guide méche universel soit en position
neutre soit en position excentrée, en fonction de la configuration propre a chaque
essai. Chaque vis était renouvelée si des dommages macroscopiques ou une

sensation différente au vissage par 'opérateur était mise en évidence.
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I1.2 Matériel de mesure

La force exercée au niveau de notre modéle expérimental de foyer de
fracture était mesurée a I'aide d’'un capteur de force de marque Flexiforce® modéle
A201 possédant une étendue de mesure allant de 0 a 667 N avec une précision de
3%. Le capteur de pression était positionné entre les deux rectangles d’aluminium a
hauteur du téton avant la mise en place du couvercle en plastique. Les données
acquises par le capteur étaient traitées en direct par le logiciel Economical Load and
Force Measurement by Tekscan® (version 4.3) permettant la visualisation des

valeurs en temps réel de la force exercée.

Avant chaque essai, une mise en compression (correspondant a une pré-
charge) d’'une vingtaine de newtons était effectuée afin d’avoir une tare pour les
mesures effectuées par la suite et ainsi de s’assurer que le capteur était

correctement apposé contre les surfaces lisses en aluminium (Cf. Figure 27).

Figure 27 : Enregistrement en temps réel de la précontrainte par le logiciel ELF®.
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[1l- Méthode

[l1.1 Expérimentation

Avant chaque essai, le montage expérimental décrit plus haut était mis en
place et vérifié. La mise en place de la vis en position neutre fait partie intégrante de
la mise en place du montage et non pas des essais. Le but de chaque essai était
d’obtenir la valeur de la force exercée au foyer de fracture dans les premiéres

secondes suivant la mise en place d’une ou plusieurs vis en position excentrée.

Deux types de configurations ont été testés :

* La premiére configuration (Cf. Figure 28) consistait en la mise en place d’une
vis en position neutre dont la localisation ne variait pas et correspondait au
trou n°12 associée a la mise en place d’'une vis en position excentrée a
'opposé du foyer de fracture dont la localisation variait. Compte tenu du fait
qu’il y avait six trous sur une moitié de plaques, six localisations différentes
étaient possibles. Chaque localisation a été testée 10 fois, ce qui représente

ainsi 6 localisations x 10 soit 60 essais pour la premiére configuration.

OO0 OOOOOOO®
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Figure 28 : Schéma représentant les différents essais de la configuration 1 ; rond vert = vis en position neutre ;

1 vis en compression

rond orange = vis en position excentrée.

* La deuxieme configuration (Cf. Figure 29) consistait en la mise en place d’une

vis en position neutre dans le trou n°12 associée a la mise en place de 2 vis
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en position excentrées. La premiére dans le trou le plus proche du foyer de
fracture (trou n°6) et la deuxiéme dans les trous n°5, 4, 3, 2, et 1. Compte tenu
du fait qu’il y avait cinq trous sur une moitié de plaques puisque le sixieme
était occupé par la premiére vis en position excentrée, cinq localisations
différentes était possibles. Chaque localisation a été testée 10 fois, ce qui
représente ainsi 5 localisations x 10 soit 50 essais pour la deuxiéme

configuration.
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Figure 29 : Schéma représentant les différents essais de la configuration 2 ; rond vert = vis en position neutre ;

rond orange = vis en position excentrée.

A la fin de chaque série de 5 ou 6 essais, la ou les vis excentrées étaient
retirées puis la moitié de tube utilisée était pivotée sur elle-méme afin de mettre une
nouvelle surface de travail non utilisée et de commencer un nouvel essai. La plaque
restait alors apposée a 'autre moitié de tube tenue par la premiére vis en position

neutre mise en place au préalable.

Chaque essai pour la configuration 1 comprenait ainsi 7 étapes.

Etape 1: Pergage du trou au niveau de l'aspect ovale du trou de la plaque
permettant la mise en place d'une vis en position excentrée. L’opérateur devait
percer en respectant bien 'axe de vissage soit perpendiculairement a la plaque. Les
lasers permettaient de s’en assurer et d’avoir une meilleure répétabilité.

Etape 2 : Taraudage du trou percé.
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Etape 3 : Vissage incomplet de la vis en position excentrée, soit avant que la téte de
vis ne s’engage dans le trou excentré, a l'aide de la perceuse-visseuse dans le trou
préalablement réalisé.

Etape 4 : Lancement de I'enregistrement sur le logiciel.

Etape 5: Vissage complet de la vis en position excentrée a I'aide du tournevis a
main jusqu’a entendre les deux « clics » du tournevis.

Etape 6 : Dévissage de la vis en position excentrée aprés environ 20 a 60 secondes.

Etape 7 : Arrét de I'enregistrement.

Pendant I'ensemble du protocole de chaque essai, I'investigateur de I'étude
pouvait suivre en temps réel I'évolution de la force exercée au foyer de fracture, en
revanche, 'opérateur n’avait pas d’information lors du vissage sur la valeur de force

obtenue.

Deux parameétres seront alors pris en compte dans 'analyse :
* La valeur maximale de la force exercée au foyer de fracture
* La valeur médiane de la force exercée obtenue quelques secondes apres la

valeur maximale.

Chaque essai pour la configuration 2 comprenait 14 étapes. Le début était similaire a

a celui de la configuration 1.

Etape 1 : Pergage du premier trou au niveau de 'aspect ovale du trou de la plaque
permettant la mise en place d’'une vis en position excentrée. Il s’agissait toujours du
trou le plus proche du foyer de fracture. L’opérateur devait percer en respectant bien
'axe de vissage soit perpendiculairement a la plaque. Les lasers permettaient de
s’en assurer et d’avoir une meilleure répétabilité.

Etape 2 : Taraudage du trou percé.

Etape 3 : Vissage incomplet de la vis en position excentrée, soit avant que la téte de
vis ne s’engage dans le trou excentré, a l'aide de la perceuse-visseuse dans le trou
préalablement réalisé.

Etape 4 : Pergage du second trou au niveau de I'aspect ovale du trou de la plaque
permettant la mise en place d’une vis en position excentrée. Il s’agissait du trou dont

la localisation variait. L'opérateur devait percer en respectant bien I'axe de vissage
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soit perpendiculairement a la plaque. Les lasers permettaient de s’en assurer et
d’avoir une meilleure répétabilite.

Etape 5 : Taraudage du trou percé.

Etape 6 : Vissage incomplet de la vis en position excentrée, soit avant que la téte de
vis ne s’engage dans le trou excentré, a l'aide de la perceuse-visseuse dans le trou
préalablement réalisé.

Etape 7 : Lancement de I'enregistrement n°1 sur le logiciel.

Etape 8 : Vissage complet de la premiére vis (la plus proche du foyer de fracture)
mise en place en position excentrée a 'aide du tournevis a main jusqu’a entendre les
deux « clics » du tournevis.

Etape 9 : Arrét de I'enregistrement n°1.

Etape 10 : Lancement de I'enregistrement n°2 sur le logiciel.

Etape 11 : Dévissage partiel de la vis la plus proche du foyer de fracture (de sorte a
ce que la téte de vis ne soit pas vissée et ne permette pas de déplacement)

Etape 12 : Vissage complet de la seconde vis (la plus éloignée du foyer de fracture)
en position excentrée a 'aide du tournevis a main jusqu’a entendre les deux « clics »
du tournevis.

Etape 13 : Vissage complet de la premiere vis (la plus proche du foyer de fracture)
en position excentrée a 'aide du tournevis a main jusqu’a entendre les deux « clics »
du tournevis.

Etape 14: Arrét de l'enregistrement n°2 et lancement de [I'enregistrement
« dévissage ».

Etape 15 : Dévissage des vis mises en place en position excentrée.

Etape 16 : Arrét de I'enregistrement « dévissage ».

Quatre parametres seront alors pris en compte dans 'analyse :
* La valeur maximale de la force exercée au foyer de fracture aprés mise en
place de la premiére vis
* La valeur moyenne de la force exercée obtenue quelques secondes apres la
valeur maximale aprés mise en place de la premiére vis
* La valeur maximale de la force exercée au foyer de fracture aprés mise en
place de la seconde vis
* La valeur moyenne de la force exercée obtenue quelques secondes apres la

valeur maximale aprés mise en place de la seconde vis
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[ll.2 Etalonnage

Avant de démarrer les essais, le capteur de force a été calibré en suivant la
procédure demandée par le logiciel. Le capteur a tester a été placé entre deux
surfaces métalliques planes qui ont été soumises a une compression par
intermédiaire d’'une machine de test équipée d’un capteur de force. Plusieurs
niveaux de force de 50 N a 450 N avec un pas de 50 N ont été exercées avec la

machine de test afin de permettre I'étalonnage.

111.3 Méthode d’analyse statistique

L’analyse statistique des résultats a été réalisée a I'aide des logiciels Python
et Excel stat. Les données n’avaient pas une distribution suivant une loi normale
nécessitant ainsi l'utilisation de tests non paramétriques. Les résultats ont été
considérés comme statistiquement significatifs lorsque p-value < 0.05. Le test de
Kruskal-Wallis a été utilisé afin d’analyser les différences entre les configurations (A
a F). Les configurations 1 et 2 n‘ont pas pu étre comparées du fait d’'un biais

important concernant la configuration 2.
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|\VV — Résultats

IV.1 Valeur de compression lors de ['utilisation d’une vis en

position excentrée dont la localisation varie

Chaque essai réalisé était enregistré lors de la mise en place de la vis en
position excentrée. Les courbes obtenues pour chaque essai (Cf. Figure 30) étaient
ensuite traitées a I'aide du logiciel Python afin d’extraire uniquement les valeurs de la

force lors du vissage suivi du dévissage et d’en tirer les valeurs maximales et

médianes de cette force.
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Figure 30 : Courbe de la force en compression obtenue au foyer de fracture en fonction du temps pour un des
essais de la configuration 1E. Le tracé orange correspond aux valeurs gardées afin d’obtenir la valeur médiane

de la force ; L’étoile rouge correspond a la valeur de la force maximale.

L’ensemble des courbes présentait une structure similaire avec une force
maximale obtenue a la fin du vissage. La force décroissait ensuite jusqu’a tendre
vers un plateau. Le dévissage entrainait naturellement un retour a une valeur

s’approchant de celle de la pré-charge initiale.
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Tableau 2 : Force de compression obtenue lors de ['utilisation d’une vis en position excentrée dont la localisation

varie

Configuration 1 N Cmax (N) Cméd (N) % d’écart entre
Cmax et Cméd

A 10 120.6 +/-12.3 | 103.4 +/-12.7 14

B 10 149.6 +/- 35.9 | 129.5 +/-28.4 13

C 10 149.7 +/- 28.5 | 135.1 +/- 28.5 9

D 10 152.1 +/-25.0 | 139.4 +/- 231 8

E 10 149.4 +/-22.5 | 132.5+/-21.5 11

F 9 182.4 +/-26.7 | 156.0 +/- 26.7 14

N, nombre d’essais réalisés ; Cmax, force de compression maximale en Newtons ; Cméd, médiane de

la force de compression obtenue en retirant la valeur de la pré-charge (tare).

L’homogénéité de chaque série d’essai a été démontrée (p-value >> 0.05). On
remarque que la valeur de force de compression la plus haute (Cmax) au foyer de
fracture a été obtenue avec la configuration F avec une moyenne de 182.4 +/- 26.7
N, ('étendue des valeurs allant de 97.5 a 268.3 N), suivie dans l'ordre des
configurations D, C, B, E puis A. Un ordre quasi-similaire est constaté pour les
valeurs de compression médianes : F > D > C > E > B > A (Cf. Tableau 2). Un écart
d’environ 11% est observé entre la valeur de compression maximale et la valeur de
compression médiane.

Les différentes configurations n’étaient significativement pas différentes
concernant leur valeur médiane de compression au foyer de fracture, p-value > 0.05.
L’ensemble des valeurs pour chaque configuration est disponible au sein des
tableaux 3 et 4. Les statistiques descriptives comprennent également les moyennes,
les écart-types et les coefficients de variation montrant a nouveau peu de variation
entre les données. La valeur moyenne de compression la plus basse (72.0 N) a été
obtenue avec la configuration A tandis que la valeur moyenne de compression la

plus haute (248 .1 N) a été obtenue avec la configuration C.
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Tableau 3 : Statistiques descriptives concernant les configurations 1A, 1B et 1C.

Configuration 1A

IN' de I'essai

Cmax

Cméd

Cmoy

77,0

729

106,8

1016

100,4

1239

89,4

92,7

147,7

i

131,3

135,7

1252

126,3

1383

1313

130,0

82,2

83,0

116,8

103,7

103,7

116,1

95,0

95,5

137

100,6

103,7

203

cYelelelels)[elelelele]))

(efelel lele)clelelele]))
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Tableau 4 : Statistiques descriptives concernant les configurations 1D, 1E et 1F.

“Configuration 10

QOO O0O®

OO0 ®

Configuration 1F
IN°de l'essai|  Cmax Cméd Cmoy
1|/ /
2 201,7 182,2 183,0
3 172,8 147,8 150,8
4 1633 1494 149,2
5 142,2 129,7 130,2
a2l 2 @@OO0OO0O00O0O00O00Oe®
7 238,3 2189 219,8
8 268,3 210,0 218,2
9 97,5 92,2 92,3
10 141,1 127,4 128,7
moyenne 182,4 156,0 157,7
écartype 53,6) 40,8 42,2
cv 0,3' 0,3 0,3
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IV.2 Valeur de compression lors de l'utilisation de deux vis en

position excentrée dont la localisation varie pour 'une d’entre elles

Tableau 5 : Statistiques descriptives concernant les configurations 2A a 2E.

Configuration 2A
N° de I'essai F1 F2 F2/F1
1| 1058 186,5 1,76
2| 209,10 249,60 1,19
3| 2311 348,4 1,51
T ot L u ) QO00OOO00000®
6| 2019 214,3 1,06
moyenne 155,78 223,82 1,53
écartype 64,73 72,91 0,41
cv 0,42 0,33 0,27
1 Configuration 28
In° de I'essai F1 F2 F2/F1
1 111,30 179,40 1,61
2| 1588 261,3 1,65
3| 2337 3338 1,43
7 ] %5 e | (OO0 OOOCOOOO®
5 652 128 1,96
6| 2201 284,2 1,29
moyenne 147,07 213,60 1,49
écartype 69,06 94,12 0,32
[ 0,47 0,44 0,22
Configuration 2C
N° de |'essai F1 F2 F2/F1
1 94,5 189,8 2,01
2| 1752 2763 1,58
3 2234 369,9 1,78 —
a| 776 146,3 1,89 @O@QOOOOO‘\J’Q@
5 75,4 190,1 2,52
6] 1759 229,2 13
moyenne 137,00 233,60 1,85
écartype 62,56 79,82 0,41
oV 0,46 0,34 0,22
Configuration 2D
|IN" de I'essai F1 F2 F2/F1
1 1035 130,2 1,26
2 168,6 328,7 1,95
3| 2299 322,4 1,40
a 7ma 88,7 123 COOOOOOOOOO®
5 54,3 139,8 2,57
6| 1701 203,1 1,19
moyenne 133,13 202,15 1,60
écartype 67,48 102,38 0,55
v 0,51 0,51 0,35
: Configuration 2E
|N° de 'essai F1 F2 F2/F1
1 86,7 245,7 2,83
2| 1521 316,4 2,08
3| 2169 3094 1,43
s a ey | (OO0 O0OOOOOOO®)
5 45,7 203,9 4,46
6 ND ND ND
| moyenne 114,70 244,94 2,57
 écartype 69,29 70,88 1,17
v 0,60 0,29 0,45
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Tableau 6 : Force de compression obtenue lors de I'utilisation de deux vis en position excentrée dont une ayant

sa localisation qui varie

Configuration 2 N Cmoy (en N) F2/F1
A 6 223,82 +/- 58.3 1.53
B 6 213.6 +/- 75.3 1.49
C 6 233.6 +/-63.9 1.85
D 6 202.2 +/- 81.9 1.6
E 5 245.0 +/- 62.1 2.57

N, nombre d’essais réalisés ; Cmax, force de compression maximale en Newtons ; Cmoy, moyenne de
la force de compression obtenue en retirant la valeur de la pré-charge (tare) ; F1, premier vissage de la
vis la plus éloignée du foyer de fracture ; F2, second vissage de la vis la plus éloignée du foyer de

fracture et de celle la plus proche du foyer de fracture.

Un biais conséquent lors des expérimentations de la configuration 2 a été mis
en évidence (Cf. Partie 3, I.2) et ne permet donc pas d’interpréter avec certitude les
résultats. Les coefficients de variation sont ainsi beaucoup plus élevés que pour la
configuration 1 allant jusqu’a 0.6.

Le faible nombre d’essais réalisés (5 ou 6 en fonction des configurations) est
imputable a la révélation du biais.

Les rapports F2/F1 permettent de comparer le vissage d'une seule vis
excentrée avec celui de deux vis excentrées et sont interprétables au vu des
coefficients de variation plus faibles. C’est avec la configuration 2E que le rapport
obtenu était le plus grand (2.57) mais seulement 5 essais ont été réalisés pour cette
configuration. Le rapport le plus bas (1.53) a été obtenu avec la configuration 2A (Cf.
Tableau 6). Le vissage de deux vis excentrées semble ainsi amener une
compression axiale plus importante que le vissage d’'une seule vis excentrée sur un

méme about osseux.
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Partie 3 : Discussion

I- Discussion du matériel utilisé et pistes d’améliorations

[.1 Choix du tube

Afin de s’affranchir des caractéristiques propres a celles de lI'os pouvant
interférer avec les essais, des tubes creux en epoxy ayant les propriétés de l'os
cortical ont été utilisés pour I'étude.

L’'usage de tube creux a soulevé une problématique concernant I'axe de
percage. En effet, pour certains essais, suite au pergage de la premiére corticale, la
meéche utilisée ne suivait pas correctement un axe vertical. Ainsi, le trou réalisé dans
la seconde corticale n’était pas en face de celui réalisé dans la premiére corticale
engendrant ensuite une vis non vissée perpendiculairement a la plaque. Ce
phénomeéne modifiait ainsi le déplacement réalisé par la vis et donc la valeur de la
compression au foyer de fracture. L’utilisation d’un tube plein permettrait sans doute

d’éviter ce biais (Cf. Figure 31).

I \ '
‘o‘o.’

Figure 31 : Schéma représentant la différence d'axe de pergage en fonction du milieu intérieur du tube

Or, si la vis n'est pas vissée perpendiculairement, la valeur de la force au

foyer de fracture est modifiée.
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Figure 32 : Schéma représentant les effets sur le déplacement d'une vis vissée perpendiculairement a la plaque

(gauche) et d'une vis vissée non perpendiculairement a la plaque (droite)

Le choix d’un tube plein permettrait d’avoir un axe de vissage perpendiculaire
et plus répétable (Cf. Figure 32), de plus, un tube plein s’approcherait plus des
propriétés mécaniques et structurales d’'un os conventionnel. De plus, I'utilisation de
ce type de tube dans les études biomécaniques précédentes a été avérée (Lucas et
al., 2016), (Heiner et al., 2001), (Queneville et al., 2010).

La section des tubes, réalisée a 'aide d’'une scie circulaire comme évoquée
plus haut, permettait d’avoir une section la plus plane et la plus lisse possible
permettant ainsi de transmettre au mieux les charges regues par le tube a la plaque
métallique d’aluminium apposée a ce dernier.

L’utilisation d’'un méme tube pour réaliser plusieurs séries d’essais en le
faisant pivoter peut étre discutable. Effectivement, chaque matériau posséde une
élasticité qui lui ait propre. Ainsi, plus le tube possédait de trous, moins la force
obtenue était importante puisque la charge était « absorbée » par la nouvelle
structure du tube du fait de la présence de trous. Par ailleurs, plusieurs études
montrent que la résistance de I'os en compression et en traction est diminuée par les
trous de vis. D’autant plus qu’environ 8 semaines sont nécessaires afin d’obtenir une
cicatrisation des trous de vis aprés leur ablation.

Le diameétre du tube par rapport a celui du capteur de pression ne semble pas

influencer les résultats du fait de la présence d’'une surface métallique séparant le
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tube du capteur de pression. En effet, la plaque métallique concentre 'ensemble de
la charge transmise par la section du tube.

La longueur du tube a été décidée en fonction de la longueur de la plaque
utilisée et ne semble pas influencer les résultats de I'étude.

Une étude sur cadavre reste primordiale afin de confirmer les résultats trouvés
avec notre modeéle. D’autres études cliniques sont nécessaires afin de vérifier

'impact clinique de nos résultats.

|.2 Choix et fixation du support

L’utilisation d’'un socle en aluminium a permis de réduire les forces de
frottement par rapport a l'utilisation de plastique imprimé en 3D (comme celui du
couvercle) présentant des défauts de surface et amenant ainsi des rugosités.

Cependant, il reste un matériau malléable et donc qui se déforme plus
facilement sous la charge, un matériau plus rigide comme l'acier par exemple
permettrait d’avoir une meilleure répétabilité entre les premiers et les derniers essais.
Ce défaut a pu étre objectivé notamment au niveau de la surface rectangulaire
métallique faisant face au téton qui s’est trouvée légérement déformée. Augmenter
'épaisseur de cette surface ne semble pas étre la meilleure des solutions
contrairement a augmenter le diameétre du téton qui permettra une déformation
moindre puisque les charges appliquées seront réparties sur une plus grande
surface. L'utilisation d’un lubrifiant métallique afin que le tube coulisse facilement

peut étre aussi une piste d’amélioration.

La principale rectification a apporter a notre dispositif reste la largeur trop
étroite de la fente des glissieres métalliques (Cf. Figure 33). En effet, des résultats
aberrants lors des essais réalisés lors de la configuration 2 nous ont permis
d'observer que parfois I'extrémité des vis venait en contact avec le socle en
aluminium ce qui exergait des forces de friction non souhaitées et engendrait ainsi
une valeur de force de compression au foyer de fracture anormale. La répartition des
forces regues par le capteur était alors inégale causant une déformation des
glissieres en aluminium du dispositif expérimental (Cf. Figure 34). Il est difficile de

dire quels essais ont été impactés par ce phénoméne, les résultats de la

73



configuration 1 ne paraissant pas aberrants (Cf. Figures 38 et 39) contrairement a

ceux de la configuration 2 (Cf. Figure 40).

Figure 33 : Photographies montrant la vue de dessous du dispositif expérimental et représentant le vissage

imprévu de la vis dans le socle en aluminium

Figure 34 : Photographie illustrant les conséquences d'un vissage dans le socle en aluminium sur le dispositif

expérimental ; les fleches oranges représentent les forces en traction engendrées non attendues.
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Par ailleurs, un défaut de filetage des trous en aluminium nécessaires pour
fixer les pieces en plastique a été notifié au fur et a mesure des essais. On ne peut
pas non plus écarter le fait que les piéces en plastique de part et d’autres des tubes
aient travaillées au fur et a mesure des essais au niveau de la section des tubes
gu’elles accueillaient et pouvaient ainsi jouer un rdle sur la valeur de la force obtenue
par leur déformation. Cependant, ce défaut d’usure était effacé par le choix d’utiliser
une pré-charge a chaque début d’essai.

Les forces de frottements engendrées par le couvercle en plastique sur le tube
restent a étre évaluées méme si elles semblent négligeables dans I'approche

réalisée.

Figure 35 : Schémas représentant les effets d'une contrainte locale réalisés sur le logiciel SolidWorks ; La
contrainte locale expose a une compression plus grande au foyer de fracture (ici représentée par les zones

rouges).

La fixation du support était réalisée a l'aide d’'un serre-joint comme évoqué
plus haut, or, le serre-joint applique une contrainte locale sur le support ce qui peut
ainsi déformer le dispositif et fausser la valeur de la force évaluée (Cf. Figure 35).
Une des pistes d’amélioration du montage pourrait ainsi étre de fixer a ses quatre

angles le support directement a la table a 'aide de vis par exemple.
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1.3 Choix du capteur et utilisation

Un capteur d’épaisseur fine et sous forme de disque reste le capteur le plus
adaptable et adéquat a notre dispositif. Son utilisation, quant a elle, peut étre
améliorée, le téton utilisé étant d’'un diameétre plus petit que celui du capteur, la
contrainte appliquée n’était potentiellement pas uniforme sur I'ensemble de la
surface du capteur. Cependant, le diamétre du téton a été déterminé en fonction des
recommandations du fabricant du capteur. Ce diameétre est plus faible que le capteur
lui méme ce qui est suceptible d’entrainer au fil des essais, une détérioration de
l'interface entre la surface de contact (surface contre le téton) et le reste de la
surface du capteur (surface libre, sans contact avec le téton) ainsi qu’'une usure plus
grande de la surface en permanence utilisée (surface contre le téton) par rapport a la
surface non utilisée (surface libre, sans contact avec le téton). Cependant, la
vérification du capteur de force n’a pas montré d’endommagement macroscopique
entre les essais.

La résultante de la charge appliquée a la section du tube est transmise a
'ensemble de la surface de la plaque métallique. Puis, cette force, recue par la
surface de contact de la plaque métallique rectangulaire est concentrée sur
'ensemble du téton qui la transmet au capteur accolé au téton. Le téton permet de

concentrer les forces regues.

|.4 Choix du guide, de la plaque et des vis

Le choix s’est porté sur un implant LCP standard pour vis de 3,5 mm, taille de
vis et implant qui sont trés utilisés et pour lesquels la littérature est abondante. La
plaque n'a pas été changée contrairement aux vis dont l'utilisation répétée pouvait
risquer de les endommager et fausser ainsi les résultats. On ne peut cependant pas
exclure un endommagement de la pente présente dans le trou ovale de la plaque
utilisée lors des essais. La vérification de la plaque et des vis utilisées n’a pas montré
d’endommagement macroscopique notamment destruction de I'empreinte des tétes
de vis.

Le guide meche universel utilisé était celui préconisé par le fabricant. Il s’agit

d’'un guide qui a une double utilisation qui est soit de placer une vis en position
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neutre soit de placer une vis en position excentrée. Lorsque I'on appuie, le viseur se
place dans le trou ou la vis sera en position neutre et inversement lorsque I'on
n‘appuie pas, il se place de maniére a positionner la vis de facon excentrée. Ainsi, le
fait d’appuyer, ne serait-ce que légerement peut induire un déplacement de quelques

dixiemes de millimétres influant sur la compression en conséquence.

|.5 Utilisation des lasers

L’utilisation de lasers permettait a 'opérateur d’avoir la position adéquate afin
de forer et ainsi de mettre la vis de maniére parfaitement perpendiculaire a la plaque.
Ce procédé est indispensable puisque si la vis n’est pas vissée dans l'axe
perpendiculaire a la longueur et a la largeur de la plaque, son déplacement lors du
vissage ne sera pas le méme et aura des conséquences sur la compression au foyer
de fracture. L'utilisation des lasers a permis ainsi d’avoir une meilleure répétabilité
pour chaque essai. Une des pistes d’amélioration pour améliorer la précision des
résultats serait de fixer un laser directement sur la perceuse qui projetterait un

faisceau a la localisation du forage.
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[I- Discussion du protocole

Le protocole a été choisi en s’appuyant au maximum sur des pratiques
opératoires chirurgicales et mécaniques usuelles. Notamment lors de la réalisation
de la configuration 2, la vis excentrée la plus éloignée du foyer de fracture était
toujours vissée en premier pour avoir ensuite un maximum de compression au foyer
de fracture lorsque les deux vis excentrées étaient mises en place. En effet, si la
premiere vis excentrée vissée correspondait a celle la plus proche du foyer de
fracture, la compression lors du vissage de la seconde ne s’effectuerait pas au foyer
de fracture mais a I'endroit du vissage de la premiére vis excentrée et présenterait
peu d'utilité. D’autres techniques de compression auraient pu étre comparées,
comme par exemple celle du clou centro-médullaire, qui peuvent générer des forces
en compression plus importantes (Virkus et al., 2008), (Lucas et al., 2016).

Le recours a un plan d’expériences permettrait de limiter les essais tout en
ayant des résultats pertinents.

L'utilisation d’une précharge a été choisie afin d’avoir une valeur « tare »
permettant d’avoir une valeur de référence pour chaque essai et de la retrancher
ensuite aux valeurs de forces étudiées. En ce sens, chaque essai débutait avec une
valeur de précharge définie permettant de s’assurer de la valeur exacte de la force
étudiée. L’ensemble des essais a été réalisé par le méme opérateur.

Une précision concernant les étapes d’acquisition serait bénéfique pour une
analyse plus rapide et uniforme des résultats. Cela passe par la détermination d’une
durée d’acquisition définie suivant la mise en compression du foyer de fracture.

Le tube utilisé pourrait étre changé a chaque série d’essai afin d’améliorer la
répétabilité et éviter d’avoir un tube dont la porosité est inconnue, celle-ci pouvant
influer directement sur la compression au foyer de fracture.

Enfin, le nombre d’essais réalisé pour chaque configuration pourrait étre

augmenté afin d’améliorer la précision des résultats.
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l1l- Discussion des résultats

Notre étude reste soumise a plusieurs limites tout comme la plupart des
études biomécaniques. La premiére releve du domaine clinique, étant donné que
nous ne connaissons pas la valeur optimale de compression au foyer de fracture

amenant I'union adéquate, il parait difficile d’évaluer I'exactitude de nos valeurs.

Configuration 1

A l'aide du test de Kruskal-Wallis, nos résultats ont montré qu’il n’y avait pas
de différence significative entre les différentes configurations 1 (A a F) testées, p-
value > 0.05. Notre hypothése de départ a été confirmée. La localisation d’'une
unique vis excentrée ne semble ainsi ne pas avoir d’'influence sur la valeur de la
compression au foyer de fracture. Néanmoins, plusieurs biais peuvent étre soulevés.

Tout d’abord, la majorité des courbes obtenues présentaient une diminution
de la compression aprés I'obtention d’'une compression maximale a la fin du vissage
pour ensuite atteindre une phase de plateau. A la lueur de Virkus et al., 2008, cette
conformation de courbe peut étre imputable a la relaxation et au fluage de la
construction et du modeéle d’os utilisé. Ceci est ainsi directement lié aux propriétés
viscoélastiques du matériau utilisé et pourra donc étre observé également in vivo.

Les résultats obtenus difféerent Iégérement de ceux pouvant étre trouvés dans
la littérature, avec un modéle osseux et une ostéosynthése similaire, la valeur de
compression au foyer de fracture avoisinait en moyenne 319 N (Virkus et al., 2008).

Les résultats ont été analysés en se portant sur les médianes obtenues afin
d’approcher au maximum la valeur de la compression axiale au foyer de fracture et
de pouvoir utiliser un test de Kruskal-Wallis. Cependant, les moyennes restaient
similaires aux valeurs médianes et auraient pu étre utilisées. Le choix d’'une valeur
unique apres un temps défini nous paraissait moins exact pour déterminer la valeur
de compression au foyer de fracture méme si d’aprés la littérature, la valeur de la
compression ne diminue plus aprés t=60 secondes lorsque I'on considére la fin de
notre vissage a t=0.

Ensuite, il est a noter que certaines courbes présentaient des particularités

comme notamment parfois une valeur de force maximale obtenue en fin de plateau
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(Cf. Figure 37) ou une zone de plateau difficilement identifiables pouvant aussi
interférer avec I'analyse des résultats (Cf. Figure 36).

Ce sont les raisons pour lesquelles, il nous semble préférable de retenir les
valeurs maximales pour pouvoir les comparer a celles obtenues précédemment.
Dans cette étude, les valeurs maximales sont du méme ordre de grandeur que celles
trouvées par Wheatley et al, 2021 avec une seule vis excentrée ou avec 2 vis
excentrées du méme cbété de la plaque. En revanche, elles sont 50 a 60 % plus
faibles que celles rapportées par Virkus et al., 2008 et Jermyn et al., 2011 Cette
différence est explicable par la différence de protocole pour la mise en compression
avec une mesure indirecte de la force de compression (Jermyn et al, 2011) et par la
différence d’implant (plaques pour vis de 4,5 mm (Virkus et al., 2008)). Quant a
I'étude in vivo (Perren et al., 1969) avec des plaques DCP pour vis de 4,5 mm qui a
observé des forces de I'ordre de 981 N soit 6,5 fois plus que dans notre étude, il est
possible que cette différence soit liée aux implants différents et a la méthode de

calcul de la force a partir de la déformation de la plaque.
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Figure 36 : Courbe de la force en compression obtenue au foyer de fracture en fonction du temps pour un des
essais de la configuration 1C. Le tracé orange correspond aux valeurs gardées afin d'obtenir la valeur médiane

de la contrainte.
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Figure 37 : Courbe de la force en compression obtenue au foyer de fracture en fonction du temps pour un des
essais de la configuration 1B. Le tracé orange correspond aux valeurs gardées afin d'obtenir la valeur médiane

de la contrainte.

Par ailleurs, un méme tube pouvait étre utilisé pour plusieurs séries d’essais,
ainsi, un nombre de trous inconnu préexistait sur le tube avant de réaliser la série
d’essai. Or, la charge observée n’est pas répartie de maniére similaire dans un
matériau plus poreux. En effet, elle a tendance a se dissiper plus facilement. C’est
pourquoi, il serait nécessaire de vérifier ’lhomogénéité de la charge en fonction du
nombre de trous réalisés sur le tube ou d’améliorer la répétabilité en changeant de
tube a chaque série d’essai. Cet argument pourrait justifier en partie les valeurs
obtenues atypiques obtenues pour la série 6 (Cf. Figures 38 et 40). La distribution
des résultats intra-configuration (Cf. Figure 39) est principalement concentrée autour
de la médiane et des valeurs basses exceptée pour la configuration B ou les

résultats sont plus dispersés.
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Figure 38 : Représentation graphique illustrant les valeurs de compression médianes obtenues pour chaque

configuration. Chaque série d'essai comprenait les configurations A a F et était réalisée sur le méme tube. Pour

chaque configuration, 10 essais ont été réalisés
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Figure 39 : Représentation graphique illustrant la distributivité des valeurs de compression médianes obtenues

pour chaque configuration 1. Pour chaque configuration, 10 essais ont été réalisés.
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Une différence peut étre percue entre les configurations A et F, les intervalles
de confiance ne se recoupant pas. En effet, on remarque globalement une différence
non négligeable de 1.5 entre les valeurs obtenues pour la configuration A et celles
obtenues pour la configuration F. L'écart entre ces deux configurations peut
s’expliquer par un bras de levier plus grand pour la configuration F (vis testée la plus
éloignée du foyer de fracture) que pour la configuration A (vis testée la plus proche
du foyer de fracture). Par ailleurs, une autre justification pourrait également étre qu’il
n’y avait que 9 essais comptabilisés pour la configuration F alors qu’il y en avait 10
pour les autres configurations (Cf. Figures 38, 39 et 40). Par ailleurs, les biais relevés
précédemment, notamment le possible contact de I'extrémité de la vis avec le socle

en aluminium, sont susceptibles d’interférer avec les valeurs relevées.

300,0
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= \\ Configuration 1C

8 150,0 .
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Figure 40 : Représentation graphique illustrant les valeurs de compression médiane obtenues en fonction du
numéro de I'essai. Chaque série d'essai comprenait les configurations A a F et était réalisée sur le méme tube.

Pour chaque configuration, 10 essais ont été réalisés.
Ainsi, la localisation d’une unique vis excentrée ne semble pas influer sur la

valeur de compression axiale au foyer d’'une fracture simple. La compression axiale

permettant la stabilité et la cicatrisation osseuse primaire.
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Configuration 2

La configuration 2 évalue l'effet sur la compression de I'utilisation de deux vis
excentrées par rapport a une seule vis. Or, un biais conséquent lors de nos
expériences ne permet pas d’interpréter avec fidélité les résultats. Cependant, il est
tout de méme intéressant de noter que le rapport comparant le vissage d’'une seule
vis excentrée et le vissage de deux vis excentrées en utilisant le méme modéle
s’étend de 1.49 a 2.57 entre les configurations. Ainsi, il semblerait que l'usage de
deux vis excentrées améne une compression au minimum 1.5 fois plus grande que
celui d’'une seule vis excentrée. Il n'est pas possible de conclure sur I'influence de la
localisation des deux vis excentrées. La Figure 41 permet de montrer I'étendue
majeure des valeurs obtenues pour la configuration 2 rendant les résultats

ininterprétables.

Enfin, d’autres configurations, notamment I'emploi de deux vis excentrées
sans vis neutre ou I'emploi d’'une vis neutre proche du foyer de fracture associée a

une vis excentrée dont la localisation varie seraient intéressantes a tester.
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Figure 41 : Représentation graphique illustrant les valeurs de compression moyenne obtenues pour chaque
configuration. Chaque série d'essai comprenait les configurations A a E et était réalisée sur le méme tube. Pour

chaque configuration, 6 essais ont été réalisés.
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Conclusion

La compression axiale ameéne rigidité au foyer de fracture et permet la mise en
place d'une cicatrisation osseuse primaire. La compression peut étre notamment
obtenue grace a l'utilisation de vis en position excentrée. La littérature reste peu
informative concernant la valeur optimale de compression axiale a octroyer lors de
ce traitement chirurgical.

C’est pourquoi, I'objet de notre étude était dans un premier temps d’approcher
la valeur de la compression axiale obtenue au foyer de fracture et dans un second
temps d’évaluer l'influence de la localisation et du nombre de vis excentrées utilisées
sur la valeur de la compression axiale obtenue au foyer de fracture. Notre modeéle
utilisait un implant LCP 3.5 mm mis en place pour une fracture simple transverse.

Notre étude a permis de montrer que la localisation d’'une vis excentrée
n’influe pas sur la valeur de compression axiale au foyer de fracture. L’emploi de
deux vis excentrées sur un méme about osseux semble amener une compression
axiale plus conséquente que I'emploi d'une vis excentrée seule. D’autres
configurations demandent a étre testées, notamment I'emploi unique de deux vis
excentrées sans vis neutre mais aussi l'utilisation d’'une vis neutre proche du foyer de

fracture associée a une ou plusieurs vis excentrées.
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Auteur : ESTIVAL Elisa

Titre : Influence du nombre et de la position de vis corticales excentrées dans des plaques LCP, sur
le degré de compression interfragmentaire sur des modéles de fracture synthétiques : étude
préliminaire.

Résumé :

Aprés réduction anatomique, la compression axiale au foyer de fracture lors d’une prise en
charge chirurgicale octroie un certain degré de stabilité et favorise la cicatrisation osseuse primaire.
La compression axiale est communément réalisée a l'aide de vis excentrées mises en place au sein
d’'une ostéosynthése par plaque. L'objet de cette étude préliminaire vise a concevoir un dispositif
expérimental permettant d’évaluer la valeur de la compression interfragmentaire au foyer de fracture
et de connaitre l'influence de la localisation et du nombre de vis sur le degré de compression axiale
par I'emploi d’'une plaque LCP et pour un modéle de fracture simple transverse. Les résultats de
'étude ont permis de montrer qu’il N’y a statistiquement pas de différence entre les valeurs de
compression obtenues au foyer de fracture lors de 'emploi d’'une vis corticale neutre éloignée du foyer
de fracture associé a une vis corticale excentrée dont la localisation varie. L’étude a également servi a
soulever des pistes d’amélioration du dispositif expérimental testant 'emploi d’une vis corticale neutre
éloignée du foyer de fracture associé a deux vis corticales excentrées sur un méme about osseux.
Plusieurs autres configurations restent a étre expérimentées notamment I'emploi unique de deux vis
corticales excentrées sans vis corticale neutre mais aussi l'utilisation d’'une vis corticale neutre proche
du foyer de fracture associée a une ou plusieurs vis corticales excentrées.

Mots-clés : Orthopédie ; Nombre ; Localisation ; Vis corticale ; Plaque LCP.

Title : Influence of the number and localization of cortical eccentric screws with locking compression
plate, on the level of axial compression for a synthetic fracture model : preliminary study.

Abstract :

After anatomical reduction, axial compression in fracture site permits a level of stability and
favours primary bone cicatrisation. Usually, axial compression is realized thanks to eccentric screws
with plate osteosynthesis. The purpose of this preliminary study is to design an experimental medium
in order to evaluate the compression value in the fracture site and to know the influence of localization
and the amount of screws on the axial compression level with LCP plate and for a simple transverse
fracture model. Statistical results of this study show no difference on axial compression level when you
use a cortical neutral screw localized far of the fracture site with a variable localized cortical eccentric
screw for each trial. In another time, the study helps to raise new ways for improving the
measurements of the model of one far cortical neutral screw with two cortical eccentric screws. Others
configurations shall be tested, for instance, the use of two cortical eccentric screws without a cortical
neutral screw or the use of one close cortical neutral screw with one or some cortical eccentric screws.

Key-words : Orthopedy ; Number ; Localization ; Cortical screw ; Locking compression plate.
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