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Résumé L’enclouage des fractures des quarts proximaux et distaux du tibia est reconnu diffi-
cile en raison de l’élargissement métaphysaire, de la diminution de contact entre l’implant et la
corticale et de la comminution fracturaire. Certains auteurs proposent alors l’ostéosynthèse par
plaque dans ces fractures délicates. Nous proposons de présenter et préciser notre technique de
l’ostéosynthèse des fractures extra-articulaires des extrémités proximales et distales du tibia
mini-invasive ;
Traumatologie

par voie mini-invasive par plaque à vis bloquées. Le matériel utilisé correspond à une plaque
à vis bloquées dont les règles de montage que nous nous fixons autorisent habituellement une
remise en charge immédiate et une mobilisation précoce. Cette chirurgie mini-invasive permet
d’allier la stabilité du montage aux principes de la chirurgie à foyer fermé.
© 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
DOI de l’article original : 10.1016/j.otsr.2010.03.025.
� Ne pas utiliser, pour citation, la référence française de cet
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∗ Auteur correspondant.

Adresse e-mail : matthieu.ehlinger@chru-strasbourg.fr
M. Ehlinger).

I

L
t
t
t
d
l
s
s

877-0517/$ – see front matter © 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits r
oi:10.1016/j.rcot.2010.07.011
ntroduction

e traitement de référence des fractures de la diaphyse du
ibia est l’enclouage centromédullaire verrouillé [1]. Cette
echnique est cependant reconnue délicate pour les frac-

ures des quarts proximaux et distaux du tibia. Le long bras
e levier et l’élargissement métaphysaire rendent difficile
a réduction et l’enclouage. D’autres difficultés techniques
ont classiquement reconnues : extension intra-articulaire,
urvenue d’une faillite du matériel ou difficulté de fixation

éservés.
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Ostéosynthèse mini-invasive des fractures tibiales extra-arti

épiphysométaphysaire [2,3]. Certains auteurs privilégient
alors l’ostéosynthèse par plaque pour ces fractures du quart
proximal [4,5] ou du quart distal [6,7].

Nous proposons de détailler notre technique chirur-
gicale de l’ostéosynthèse mini-invasive par plaque à vis
verrouillées des fractures extra-articulaires des extrémités
tibiales. Cette technique associe la stabilité du montage à la
conservation de l’hématome fracturaire et autorise le plus
souvent la remise en charge immédiate.

Technique chirurgicale

Matériel

Le matériel d’ostéosynthèse mis en place correspond à des
plaques à vis bloquées gros fragment en alliage de titane
LCPTM (Locking Compression Plate, société Synthes Etupes
France). Le système verrouillé réalise un montage mono-
bloc qui est qualifié de « fixateur interne ». Deux modèles
anatomiques sont classiquement utilisés pour cette chirurgie
mini-invasive en fonction du site de la fracture : la « plaque
anatomique proximale latérale » pour les fractures proxi-
males et la « plaque anatomique distale médiale » pour les
fractures distales (Fig. 1). Les plaques anatomiques sont
classiquement distribuées avec la mention de convenir à
80 % de la population. Il existe des plaques droites et des
plaques gauches. L’ancillaire LISSTM (Low Invasive Stabili-
zation System) est utilisé de façon systématique pour les
plaques proximales permettant l’introduction aisée extra-
périostée de la plaque mais surtout un vissage verrouillé
facilité. Il n’existe pas à ce jour d’ancillaire LISS pour les
plaques distales, mais un fantôme de visée est disponible
pour les vis les plus distales. Pour les plaques proximales la
visserie est de type gros fragments, soit standard, permet-
tant un vissage en rappel de l’os à la plaque, soit verrouillée.
Pour les plaques distales médiales, la visserie est de type
gros fragments, standard ou verrouillées, pour la partie
haute et de type petit fragment, standard ou verrouillé,
pour la partie basse métaphysoépiphysaire. Les trous sont
dits combinés, permettant la mise en place de vis standard
ou bien verrouillée. Cette plaque distale peut donc être
utilisée comme une plaque classique de type DCPTM (Dyna-
mic Compression Plate), comme une plaque verrouillée ou
comme l’association des deux en montage dit mixte.

Installation

L’intervention est réalisée en décubitus dorsal, soit sur une
table orthopédique soit sur une table normale. L’installation
sur la table orthopédique est identique à celle effectuée
pour un enclouage centromédullaire, avec une traction
transosseuse calcanéenne, voire avec une bottine dans
les cas de fractures proximales sans extension distale.
L’installation sur la table standard peut nécessiter une aide
opératoire qui tracte le membre dans l’axe et contrôle la
rotation. Un coussin peut être positionné sous la fesse homo-

latérale afin d’annuler la rotation latérale automatique du
membre dans les fractures distales. Le type d’installation
est opérateur dépendant, les fractures distales comme
proximales pouvant être parfaitement contrôlées par l’une
ou l’autre des installations. Il est vrai que l’installation
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ur une table standard nécessitera plus souvent des gestes
’aide à la réduction. Enfin, un fixateur externe peut être
tilisé de façon temporaire permettant de stabiliser la
éduction le temps de l’intervention.

oie d’abord

a technique que nous décrivons est mini-invasive. La voie
’abord est adaptée au site fracturaire et au type de plaque.
n proximal, elle est latérale et oblique, orientée d’arrière
n avant et de haut en bas. De l’ordre de 5 cm de long,
lle débute sous le niveau de l’interligne fémorotibiale. Au
esoin soit un repère scopique peut être réalisé repérant
e niveau de l’articulation, soit une aiguille peut être intro-
uite dans l’articulation. Pour les fractures du tibia distal,
eux voies d’abord peuvent être utilisées. La première est
ongitudinale centrée sur la malléole médiale de l’ordre de
/5 cm de long, dans l’axe du tibia. La mise en place des vis
istales est facilitée si on utilise le fantôme mais elle peut
xposer à des soucis de cicatrisation car située dans l’axe de
a plaque. La seconde voie est arciforme antéromédiale cen-
rée sur la malléole médiale. La mise en place des vis peut
tre plus délicate mais la cicatrisation est moins risquée.
ous contrôle scopique sont repérés, au feutre dermogra-
hique, les niveaux de la fracture permettant de choisir
a longueur de la plaque, ainsi que l’axe diaphysaire per-
ettant de faciliter le positionnement de la plaque sans

tilisation intempestive de scopie peropératoire. L’objectif
st de conserver le caractère mini-invasif de cette chirur-
ie, cependant, il faut savoir convertir en cas de fracture
rréductible.

éduction et fixation

’agissant de fractures extra-articulaires, l’objectif est de
estituer l’axe osseux anatomique. C’est à cette échelle
ue se situe le niveau de réduction. Celle-ci se déroule en
eux phases. La réduction débute en préopératoire, puis est
omplétée en peropératoire de façon indirecte par
anœuvres externes sous contrôle scopique.
La phase préopératoire correspond au contrôle scopique

e la réduction sous traction. La réduction est rendue pos-
ible par une traction dans l’axe, soit grâce à la table
rthopédique à l’instar de l’enclouage centromédullaire,
oit par l’aide opératoire lors d’une installation standard,
oire l’utilisation d’un fixateur externe temporaire.

La phase peropératoire correspond aux manœuvres
omplémentaires de réduction. À l’instar du brochage intra-
ocal selon Kapandji, un brochage temporaire (Fig. 2) peut
tre réalisé permettant de réduire une angulation en recur-
atum ou en flessum, une translation. Le brochage est
aintenu jusqu’au moment de la stabilisation des deux

ragments par au moins deux vis verrouillées. Le caractère
natomique de la plaque (proximal ou distal) sert de véri-
able moule de réduction. En effet, les vis les plus distales
es plaques médiales distales ou les vis les plus proximales

es plaques latérales proximales sont destinées à être paral-
èles à l‘interligne articulaire. Le positionnement initial de
a plaque est contrôlé sous scopie. Une broche de diamètre
mm, introduite dans l’avant dernier canon des plaques

ibiales distales et dans les canons les plus proximaux des
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Figure 1 Plaques utilisées. A. Plaque anatomique tibiale proximale latérale vue de face, plaque coté droit. B. Plaque latérale
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roximale de profil, plaque coté droit. C. Plaque anatomique m
e profil, plaque coté gauche.

laques proximales, doit être parallèle à l’interligne (Fig. 3).
e montage est un système monobloc réalisant une véritable
xation interne qui ne nécessite pas d’être parfaitement
ppliqué à l’os, s’affranchissant de l’effet de contact cor-
ical en compression sous la plaque (effet friction) pour
btenir une stabilité primaire. Ce montage doit, cependant,
tre parallèle à la fois au fragment proximal et au fragment
istal. Le risque est d’induire un cal vicieux si la plaque n’est
as située à une distance homogène de la corticale du frag-
ent proximal et distal. Dans ce cas, le parallélisme des vis
l’articulation n’est plus un repère valable et suffisant de
on positionnement de la plaque. En effet, les vis peuvent
ester parallèles à l’interligne mais la plaque être « cintrée »
ar le vissage induisant un défaut d’axe. Un moyen indirect
e jouer du caractère anatomique de la plaque est le vissage
n rappel de l’os sur la plaque par utilisation d’une vis stan-
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le distale vue de face, plaque coté gauche. D. Plaque médiale

ard, la plaque servant de véritable moule de réduction. Il
st important que ce soit l’os qui vienne à la plaque et non
’inverse. En effet, le matériau que nous utilisons est du
itane, élastique et déformable, ainsi si c’est la plaque qui
a à l’os, celle-ci peut se déformer et induire une attitude
icieuse en valgus par cintrage de la plaque.

Lorsque l’intervention se fait sur une table standard,
a réduction peropératoire peut être obtenue par la mise
n place temporaire d’un fixateur externe, s’affranchissant
e la traction dans l’axe par un aide opératoire. Celui-ci
eut être monoplan tibiotibial pour les fractures proxi-

ales ou en triangulation tibiocalcanéen pour les fractures
istales. Les fiches sont mises en place dans le fragment
roximal et distal, au nombre de deux par fragments, pour
n montage tibiotibial. Pour les montages en triangula-
ion, une fiche transfixiante calcanéenne et deux tibiales
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Figure 2 Fracture métaphysaire proximale du tibia droit. A. Clichés scopiques peropératoires, repérage du trait de fracture avec
déplacement en translation important. B. Contrôle et réduction de la fracture par un brochage temporaire intrafocal, permettant

ntrô

c
s
t
n

C

par une manœuvre de levier la réduction du déplacement. C. Co
Notez le caractère divergent des vis proximales.

sont positionnées. L’absence de trait articulaire permet une
meilleure tenue de ces fiches. Afin de faciliter la mise
en place de la plaque (proximale ou distale), les fiches
tibiales doivent être positionnés en antérieur. Cette fixa-
tion temporaire permet de récupérer la longueur, la rotation
et de maintenir la réduction le temps de l’ostéosynthèse.
Le câble du bistouri électrique est utilisé comme fil à

plomb (Fig. 4). Dans les fractures spiroides ou obliques
longues, un davier pointu de type Weber peut être utilisé
pour parfaire la réduction et la contenir (Fig. 5). Enfin,
l’association de ces différents artifices techniques est pos-
sible.

D
p
c
d

le radiographique à consolidation de la fracture : face et profil.

Il est important de préciser que la technique de pose de
e matériel de plaque à vis verrouillées doit être rigoureu-
ement suivie. Ainsi, l’utilisation du canon de visée et du
ournevis dynamométrique doit être systématique comme
ous l’avions précédemment souligné [8].

ahier des charges de l’ostéosynthèse
ans notre pratique courante, nous autorisons autant que
ossible la remise en charge immédiate postopératoire de
es fractures. Cela passe par le respect de quelques règles
’ostéosynthèse :
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Figure 3 Critère de bonne position de la plaque qui permet d’utiliser la plaque comme moule de réduction et de jouer ainsi
d male
é diale
é

•
•

•

•

•

u caractère anatomique de la plaque. A. Plaque tibiale proxi
piphysaires. B. Image peropératoire d’une plaque tibiale mé
piphysaire.

caractère extra-articulaire des fractures ;
chirurgie mini-invasive avec conservation de l’hématome
dite ostéosynthèse biologique [9] ;
réalisation de montage long avec au moins cinq trous
de vis en dessous d’une fracture du tibia proximal ou
au-dessus d’une fracture du tibia distal. Une vis

verrouillée sera mise en place en alternance avec un trou
libre afin de permettre une meilleure répartition et une
meilleure absorption des contraintes (soit trois vis ver-
rouillées et deux trous libres sur les cinq trous au-delà de
la fracture) (Fig. 6) ;

•

latérale : parallélisme articulaire (trait plein) des vis les plus
distale : parallélisme articulaire (trait plein) de la vis a plus

le membre inférieur est soumis à des contraintes en
compression, ainsi il faut s‘astreindre à positionner dans
le bloc métaphysoépiphysaire proximal ou distal au moins
trois vis verrouillées ;
nous préconisons l’utilisation systématique de vis bicor-
ticales augmentant la tenue du montage et limitant les

phénomènes d’arrachage ;
le vissage verrouillé doit être situé à proximité d’une frac-
ture complexe et à distance d’une fracture simple dite
stable, permettant de jouer du caractère élastique du
matériau titane.
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Figure 4 Fracture complexe métaphysaire proximale du tibia gauche. Exemple de réduction par fixateur externe temporaire
tibiotibial. A. Radiographie préopératoire de face et profil. B. Images peropératoires de face : contrôle de la réduction avec le
câble du bistouri électrique comme « fil à plomb ». C. Image peropératoire de profil : réduction de la fracture. D. Radiographies
postopératoires à consolidation.
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Figure 5 Exemple d’une fracture distale des deux os de la jambe droite. Réduction percutanée par davier. A. Radiographie
préopératoire de face et de profil. B. Vue peropératoire des voies mini-invasives tibiales médiales avec contrôle de la fracture par
un davier. C. Images peropératoires de face : fermeture progressive de la spire grâce à l’utilisation du davier pointu. D. Images
peropératoires finales : aspect scopique et macroscopique.
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Figure 6 Exemple d’une fracture distale de la jambe gauche traitée par un montage classique autorisant dans notre pratique une
remise en charge au seuil douloureux. A. Radiographie préopératoire de face et de profil. B. Radiographie postopératoire : noter le

xima
des
montage long (au moins cinq trous au-delà de la fracture en pro
de trous libres et de vis verrouillées) et la marque encore visible
la réduction en peropératoire.
Discussion

La technique que nous présentons ici, associe
l’ostéosynthèse à foyer fermé avec conservation de

l
b
l
e

l) avec mise en place de vis verrouillées espacées (alternance
fiches du fixateur externe temporaire permettant de maintenir
’hématome à la stabilité du montage. Cette synthèse est
iologique, à l’instar de l’enclouage centromédullaire, avec
e respect du périoste, de l’hématome et des tissus mous
nvironnants [9—13].
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fibula dans les cas de fractures du tibia distal, ce qui permet
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Le matériel que nous utilisons est un système de « plaque
vis verrouillées » de type LCPTM (Société Synthes). Le

aractère bloqué des vis à la plaque confère à ce système
e titre de « fixateur interne », ce qui permet de s’affranchir
e « l’effet friction » pour la stabilité primaire préservant la
ascularisation périphérique périostée et limitant les phéno-
ènes de résorption osseuse sous plaque [10]. La triple prise
es vis et le caractère monobloc du montage permet une
eilleure tenue avec une résistance accrue à l’arrachement

10—12]. À l’instar de Dougherty et al. [14], nous préco-
isons l’utilisation de vis bicorticales systématiques. Ces
uteurs ont démontré la supériorité de la tenue mécanique
es vis bicorticales verrouillées sur un modèle de fracture
omplexe du tibia proximal sur des os frais ostéoporotiques.
e matériau titane, par une plus grande biocompatibilité,
ermet un ancrage à l’os plus important. Le positionnement
u vissage verrouillé sera adapté au type de fracture. Il doit
tre à proximité du foyer dans les cas de traits de frac-
ures « complexes » et à distance dans les cas de fractures
its « simples » [15]. Ce mode de montage et de position-
ement du verrouillage permet de jouer avec l’élasticité
u matériau titane bénéfique à la consolidation osseuse. Il
ermet de s’adapter à la fracture, rigidifiant les fractures
omplexes et laissant plus « dynamiques » les fractures à
raits plus simples. En effet, pour ces fractures « à trait
imple », laisser un espace libre permet d’éviter la concen-
ration des contraintes sur la plaque autour de la fracture
isquant la survenu d’une fracture de fatigue.

Cette technique chirurgicale mini-invasive est bénéfique
our le patient. Autorisant la remise en charge si le mon-
age le permet, elle améliore les temps de consolidation et
iminue les complications de décubitus [16]. Par ailleurs,
e caractère verrouillé des vis autorise une mobilisation
rticulaire précoce garant d’une récupération fonctionnelle
apide et de meilleure qualité.

Cette technique chirurgicale mini-invasive demande
igueur et technicité avec une courbe d’apprentissage indis-
utable. Les artifices techniques d’aide à la réduction
oivent être connus. Il est important de préciser que cette
echnique ne doit être réservée qu’aux fractures extra-
rticulaires ou lorsqu’il n’existe qu’un refend articulaire
imple non déplacé. Cependant, la chirurgie mini-invasive
e doit pas être un but en soi. Obtenir une réduction de
ualité à l’échelle du segment osseux doit être l’objectif
estituant l’axe anatomique. Il ne faut pas hésiter à réa-
iser l’abord nécessaire pour obtenir la réduction par mise
n place d’un davier temporaire ou lever une irréductibilité
ar incarcération musculaire ou tendineuse, notamment du
endon du tibial postérieur.

Cette chirurgie est, par définition, réalisée à foyer fermé
osant ainsi le problème de l’irradiation peropératoire par
’amplificateur de brillance. La mise en place de repères
utanés marquant le niveau de la fracture permet de
iminuer le temps d’exposition. L’absence de voie large
élabrante permet de diminuer la perte sanguine et les dou-
eurs immédiates postopératoires dues à un abord extensif.

Le montage que nous préconisons nous permet

’autoriser une remise en charge au seuil douloureux
mmédiate en postopératoire. Le but est de recouvrer une
utonomie rapide, d’obtenir une récupération fonction-
elle de bonne qualité et de diminuer les complications
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e décubitus. La littérature ne mentionne pas l’utilisation
’un tel protocole postopératoire. Nous avons rapporté
récédemment dans deux publications notre expérience
es fractures fémorales sur implants traitées par plaque à
is verrouillées et remise en charge immédiates au seuil
ouloureux en postopératoire [16,17]. Il est, cependant,
mportant de rappeler qu’il existe un travail en flexion
e la plaque en situation « extra-osseuse » par rapport au
lou centromédullaire, qui lui travaille en compression
xiale. Ainsi, la sollicitation dynamique répétée pourrait
rovoquer une fracture en fatigue du matériel, notamment
i le montage est inadéquat, avec un vissage verrouillé
approché où pourrait se concentrer les contraintes.

Les données récentes de la littérature expérimentale
récisent encore un peu plus les règles mécaniques des mon-
ages à réaliser. Pour Ahmad et al. [18], le montage doit
tre relativement proche de l’os, malgré le caractère de la
xation interne du montage. Ils concluent au terme d’une
tude expérimentale sur Sawbone® qu’une distance infé-
ieure à 2 mm permet d’obtenir une meilleure résistance
n compression et en torsion. Au-delà de 5 mm, la déforma-
ion plastique est majeure. Les plaques LCP présentent des
rous de vis combinés permettant l’utilisation du système
n « fixation interne LCP », « système compressif DCP » ou
mixte ». Une étude récente de Stoeffel et al. [19] compare
es trois modes d’utilisations sur des modèles de fractures
upra-, sus- et intercondyliennes du fémur distal. Le système
e « fixation interne » présente une meilleure rigidité en
ompression axiale avec une moindre déformation plastique
t le « système en compression type DCP » résiste mieux aux
orces de torsion, ainsi les auteurs proposent l’utilisation
’un « montage mixte ». Bottlang et al. [20] préconisent la
ise en place d’une vis standard en bout de plaque en cas de

racture sur un os très fragilisé afin de limiter les contraintes
t de ne pas s’exposer à une fracture de fatigue de l’os
ous jacent. Ce type montage augmente la résistance en
exion sans altérer la résistance à la compression ni à la
orsion.

La technique chirurgicale d’ostéosynthèse biologique des
ractures tibiales proximales et distales extra-articulaires
ar plaque à vis verrouillées, telle que nous l’avons décrite,
ait partie intégrante de notre pratique courante. Ces frac-
ures restent cependant rares, ainsi notre expérience porte
ur une soixantaine de cas (janvier 2004 à décembre 2008)
ont les trois quarts correspondent à des fractures du tibia
istal. Les résultats sont satisfaisants en termes de récu-
ération fonctionnelle, de retour à un état d’autonomie
ntérieure, de taux complications et de taux de consolida-
ion. Les résultats radiologiques doivent, cependant, nous
endre attentifs à la qualité et la rigueur nécessaire à
’obtention d’une bonne réduction et d’une bonne ostéo-
ynthèse. Des défauts d’axe de plus de 5◦ ont été observés
ais très peu supérieurs à 10◦, seuil de mauvaise tolérance

etenu par le Symposium 2009 de la Sofcot sur les fractures
u tibia distal auquel nous avions participé. Il nous paraît
ssentiel de synthéser les fractures distales associées de la
e contrôler longueur et rotation améliorant la qualité de la
éduction. Une remise en charge immédiate a été autorisée
e plus souvent avec un avantage fonctionnel évident et sans
omplications majeures.
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Conclusion

L’ostéosynthèse mini-invasive des fractures distales et proxi-
males du tibia par plaque à vis verrouillées est une technique
élégante mais exigeante. Elle associe les principes de
l’ostéosynthèse à foyer fermé à la stabilité du montage. Le
respect des règles énoncées est essentiel pour obtenir des
montages stables et une réduction de bonne qualité. Si la
remise en charge est autorisée, la récupération fonction-
nelle est facilitée et la consolidation de bonne qualité.

Conflit d’intérêt

ME et PA : intervention ponctuelle : activité de consultant
pour Synthes.

FB : aucun conflit.
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