
Anatomia Clinica 1, 13-28 (1978) 

~) by Springer-Verlag 1978 

La diff~renciation cellulaire et la biom/~canique de l'os 
au cours de la consolidation d'une fracture 

Stephan M Perren et Alexandre Boitzy 

Laboratoire de Chirurgie Exp6rimentale, lnstitut Suisse de Recherches, CH-7270 Davos, Suisse 

R~sum~. En clinique, la gu6rison des fractures se pr6- 
sente sous plusieurs formes diff6rentes. Nous les ana- 
lysons 5. partir des caract6ristiques m6caniques des 
tissus rbparateurs : 61ongation, rigidit6 et rbsistance. Ex- 
pos6 des possibilit6s et de l'efficacit6 des processus de 
stabilisation biologique et iatrog6ne dans la gubrison 
spontan6e, la gu6rison par traitement conservateur et 
par l'ostbosynth6se. Un court rappel de la biom6cani- 
que exp6rimentale, des r6actions de l'os au mouvement  
et aux forces sert de base pour exposer les principes 
de la stabilisation par tuteur et par compression, ainsi 
que les possibilit6s et les limites des diff6rentes m6- 
thodes cliniques. I1 semble bien que la diversit6 des 
formes de la consolidation puisse 6tre expliqu6e par 
quelques hypoth6ses et qu'elle repose sur quelques 
formes de base simples que l 'on observe en exp6rimen- 
tation animale et en clinique humaine. 

Mots cl~s: consolidation spontan6e - stabilisation 
biologique diffbrentiation cellulaire - ostbosyn- 
th6se - fracture de l'os - biombcanique. 

Introduction 

La consolidation d'une fracture peut se d6rouler sous 
divers aspects cliniques. Nous en connaissons les ba- 
ses grS, ce 5, l 'exp6rimentation sur l 'animal et aussi /t 
la connaissance de certaines interrelations permettant  
des d6ductions. La fracture est une solution de conti- 
nuit6 de l'os, par laquelle il perd sa fonction de sou- 
tien. La gu6rison n'est autre que la stabilisation biolo- 
gique des fragments. Ceux-ci pr6sentent d ' abord  une 
mobilit6 pathologique qui va diminuer jusqu'/l l 'ob- 
tention de la rigidit6 et /~ la reprise de la fonction 
m6canique, telle que l 'assume l'os cliniquement gu6ri. 

Tout  traitement de la fracture a pour but d 'obtenir  
une union solide des fragments, soit par la formation 

d 'un cal, soit par la consolidation per primam. La 
diversit6 des moyens thbrapeutiques s'explique par 
la variabilit6 des situations de d6part, qui rendent 
certaines mesures efficaces ou nuisibles. Le propos 
de ce travail est d'6tablir des crit6res utiles pour  l'acti- 
vit6 chirurgicale pratique, bas6s sur la connaissance 
des processus de la consolidation. Par  d6duction, nous 
pourrons cerner les conditions m6caniques dans les- 
quelles s 'op6rent certains processus r6parateurs et leur 
efficacit6 pour la stabilisation. 

Darts la gu6rison spontan6e des fractures, plu- 
sieurs tissus font leur appari t ion successive. Leur exis- 
tence est r6gie par les diff6rences de leurs propri6t6s 
d'61ongation. Par leur rigidit6 croissante, ils vont con- 
tribuer de mani6re d6terminante/t  diminuer le mouve- 
ment dans le foyer de fracture jusqu 'au pontage par 
de l'os solide. La gu6rison de la fracture apr6s un 
traitement conservateur ou apr6s une ost6osynth6se 
suit le mSme sch6ma de base. Cependant, suivant 
le degrb de stabilit6, ce sch6ma peut 6tre simplifi6 
jusquhi ne comporter  qu 'une seule phase. Mais, cette 
simplification n'entra~ne pas automat iquement  un 
raccourcissement du temps de gu6rison. 

La premi6re fonction de l 'os est son r<51e de soutien 
de l 'appareil  locomoteur.  I1 maintient la forme du 
corps et assure la mobilit6. Pour jouer ce r61e, la 
rigidit6 de la forme et la solidit6 de l 'os sont des 
qualit6s essentielles. Les forces qui s'exercent sur l 'os 
ne doivent pas trop le d6former. I1 dolt donc 6tre 
relativement rigide et supporter des forces importan-  
tes sans fracture. Celle-ci survient lorsque cette limite 
de solidit6 est d6pass6e, que ce soit lentement ou rapi- 
dement, brutalement ou progressivement comme dans 
une fracture de fatigue. Une fois l 'os fractur6, des 
mouvements  anormaux apparaissent. Ils consistent 
en d~placements des surfaces de fracture l 'une par 
rapport  /L l 'autre, dans un mouvement  relatif. Ce 
mouvement  relatif s 'oppose au mouvement  global 
du membre,  qui peut cependant exister avec une im- 



14 SM Perren et A Boitzy: La diff6renciation cellulaire et la biomacanique de l 'os 

mobilit6 du foyer de fracture. La mobilit6 dans le 
foyer de fracture et l ' interruption de la transmission 
des forces /t travers l'os sont doric les cons6quences 
macaniques de la fracture. La consolidation se situe 
entre ces conditions de d6part et le stade terminal 
caractaris6 par l 'absence de mouvements  et la trans- 
mission normale des forces, grS, ce fi la rigidit6. Nous 
6tudierons donc la synergie des mathodes th6rapeuti- 
ques et des processus biologiques qui aboutissent fi 
la stabilisation de la fracture. 

Analyse de la consolidation spontan~e 
(sans traitement) 

On peut examiner d 'abord  le d6roulement des proces- 
sus qui r6duisent le mouvement  relatif dans la 
consolidation spontan6e. Sch6matisons l 'os sous forme 
d'un tube cylindrique et la fracture sous forme d 'une 
solution de continuit6 transversale avec une distance 
variable entre les fragments. Pour l 'instant, nous ne 
consid6rons que la flexion de l'os et nous faisons 
abstraction du t~lescopage de la torsion et des sollici- 
tations combin6es. 

g 1 

Fig. 1. Diminut ion de la mobilit6 des fragments, par augmentat ion 
de la section transversale efficace. Elle est r6alis6e par la formation 
d 'un  cal en manchon.  Lorsque le moment  de flexion reste identique 
(il est ici repr6sent6 par des fl6ches dirig6es vers le bas), le tissu 
dispose d 'un  bras de levier beaucoup plus efficace lorsque sa section 
transversale est plus grande. La flexion que subit la fracture est 
donc plus petite (tit6 de Mtiller et Perren, 1975, avec l 'aimable 
autorisation de l'6diteur) 

r 

Aspects physiques de la stabilisation biologique 

Dans la consolidation spontan6e, la diminution de 
la mobilit6 des fragments est le r6sultat de plusieurs 
processus dont l 'action se conjugue. Dans une pre- 
mi6re phase, l 'augmentat ion du tonus de la muscula- 
ture provoqu6e par la douleur assure une certaine 
immobilisation, encore renforc6e par la mise sous ten- 
sion des tissus par l 'h6matome et l'~ed~me. H se forme 
bient6t un manchon des tissus mous. Ce dernier aug- 
mente la section transversale de la zone de fracture, 
ce qui entraine une modification du bras de levier 
efficace (Mfiller et Perren, 1972), de la r6sistance et 
du moment  d'inertie (fig. 1). Celui-ci est augment~ 
/t la puissance 4 du rayon de la section. Cette modifi- 
cation de la section transversale par le manchon du 
cal est donc tr6s efficace sur le plan de la r6sistance 
5. la flexion et de la solidit6. La rigidit6 du tissu dans 
le foyer de fracture 6volue parall61ement/~ l 'augmen- 
tation de la section transversale. Elle augmente lorsque 
le tissu de granulation se transforme en tissu conjonc- 
tif, puis en cartilage et finalement e n o s  (fig. 2). Pour 
une m6me section transversale, l 'augmentat ion de la 
rigidit6 des tissus entrafne une diminution de la mobi- 
lit6 des fragments, ce qui revient/t dire qu'elle renforce 
l'effet dfi fi l 'augmentat ion de la section transversale. 
Ce d~roulement par phases est typique de la consoli- 
dation spontan6e d 'une fracture. Sur le plan biologi- 
que, l'61~ment important  est la diminution de la capa- 
citb de d~formation du tissu interfragmentaire. 

Fig. 2. Fracture et stabilisation progressive par augmentat ion de 
la densit6 du tissu interfragmentaire. Dans  l 'ordre chronologique: 
tissu de granulation, cartilage, os. Pour autant  que la section trans- 
versale reste inchang6e, l'effet stabilisateur augmente par la rigidit6 
croissante des tissus interfragmentaires (tir~ de Miiller et Perren, 
1975, avec I'aimable autorisation de l'~diteur) 

Notions sur la mise en tension d'un tissu 

Toute force qui s'exerce sur un mat6riel en modifie 
les dimensions. Un m6tal, l 'acier par exemple, est 
10 x plus rigide que l'os qui est lui-m~me beaucoup 
plus rigide que le cartilage ou que le tissu de granula- 
tion. Si la force qui s'exerce est faible, la dimension 
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du metal se modifie (immediatement) et proportionel- 
lement, alors que la plupart des tissus de soutien, 
comme par exemple les matieres plastiques, sont l 'ob- 
jet d 'une deformation sous Faction de la force, mais 
celle-ci depend du temps d'application. La deforma- 
tion est suivie d 'un retour lent lorsque la force est 
supprimee (viscoelasticite) (Sedlin, 1964). 

Ce n'est pas la mesure absolue de la deformation 
des dimensions primitives qui importe (les ailes d 'un 
Jumbo peuvent flechir de plusieurs metres sous l'effet 
d 'une force importante sans se rompre),  mais la me- 
sure relative : (~: = A L/L). Pour l 'unite de tissu, par exem- 
ple la cellule, le mouvement  global est donc sans im- 
portance. Ce qui importe, c'est la deformation qu'elle 
subit elle-meme, exprimee par exemple sous forme 
d 'un allongement d ' l /10 ou de 10%. Cette deforma- 
tion depend d'une part  du mouvement  global, d 'autre 
part  de la distance entre les extremites des fragments. 
Ce dernier point est particulierement important  dans 
le cas de l 'osteosynthese. C'est 1/t qu'intervient effica- 
cement la resorption des extremites des fragments, 
telle que nous la connaissons dans la guerison sponta- 
nee d'une fracture. En effet, ce processus diminue 
la deformation relative du tissu dans la phase o/l 
la mobilite dans le foyer de fracture est encore inchan- 
gee. 

En tenant compte de son deroulement dans le 
temps, nous distinguons une deformation statique et 
une deformation dynamique du tissu. La modification 
de la forme du tissu obtenue, par exemple par une 
osteosynthese /~ compression, est de nature statique: 
lorsqu'elle a 6te donnee, elle ne se modifie que peu. 
La contrainte des tissus (force par unite de surface 
z = k p . m m  z) en rapport  avec la fonction est dynami- 
que, elle varie donc dans le temps, surtout dens la 
guerison spontanee. Suivant l 'action de la force on 
peut distinguer une traction ou une pression, une fle- 
xion, une torsion ou un cisaillement. Les tissus ne 
pergoivent pas la force exterieure ou le moment  qui 
agit; ils subissent une deformation de direction varia- 
ble. Nous supposons aussi que la cellule ne reconnait 
pas necessairement la direction de la force qui s'exerce 
et que toute deformation dynamique est suivie d 'une 
deformation de sens contraire. Pour autant que la 
cellule ne perqoit pas la mesure absolue de la sollicita- 
tion, elle subit de la meme maniere la traction et 
la compression. Nous avons toujours 6re 6tonnes de 
voir que la cellule donne une reponse identique ~t 
ces deux forces, bien differentes pour nous. 

Notions techniques 

Exposons brievement certaines notions de mecanique 
en nous servant d 'un exemple. On peut representer l 'os 

comme une barre fixee solidement fi l 'une de ses extra- 
mites. Si on suspend un poids /t son extremite libre, 
la barre s ' incurve et sa deformation est proportionelle 
au moment  de flexion de la barre. Le moment  de 
flexion est le produit du poids suspendu et de la lon- 
gueur de la barre entre le point de suspension et 
l 'endroit observ& C'est donc la force multipliee par 
le bras de levier. La barre s'incurve d 'autant  moins 
que sa section transversale est plus grande, encore 
que sa hauteur soit beaucoup plus efficace que sa 
largeur. Nous designons ce facteur lie ~ la forme, 
le moment  d'inertie : I = hauteur 3 • largeur x 12- 1. 

La flexion produit des forces de traction sur le 
c6tb convexe. Ces forces de traction peuvent atteindre 
la limite de resistance du tissu (force de traction par 
unit6 de surface kp.mm2).  A c e  moment  le tissu se 
dechire et la barre se rompt.  

Une meme charge agissant sur deux barres de 
meme forme l 'une en metal, l 'autre en caoutchouc, 
provoque une deformation tres differente. La qualit6 
du materiel qui intervient ic ies t  appelee le module 
d'61asticite ou plus simplement la rigidite du materiel. 
Deux corps peuvent se rompre sous Faction du meme 
moment  de flexion, mais Fun comme le verre awes  
une deformation faible, l 'autre comme le caoutchouc 
awes  une deformation importante.  Cette particularite 
du materiel est appelee elongation. Elle definit l 'allon- 
gement relatif du materiel jusqu"fi la rupture, en pour- 
centage de la longueur initiale. 

Les tissus interfragmentaires dans leur ordre 
d'apparition et ieurs proprietes physiques 

Le tableau 1 presente un resume des proprietes physi- 
ques des tissus biologiques sur la base des donnees 
de Yamada  (1970). 

Nous avons retenu les tissus qui apparaissent et se 
succedent dans l 'espace interfragmentaire, dans For- 
dre chronologique lors de la guerison spontanee d 'une 
fracture. On passe donc du tissu de granulation au 
tissu conjonctif, puis au cartilage, enfin fi l'os. Pour 
le tissu de granulation, les donnees manquent.  Nous 
les avons remplacees par celles du parenchyme. 

Au debut de la consolidation spontanee, lorsque 
les fragments sont encore tres mobiles, il ne peut 
y avoir dans l 'espace interfragmentaire qu 'un  tissu 
apte ~t subir une elongation importante,  ce qui revient 

dire que la tension provoquee par le mouvement  
ne le dechire pas. Au contraire, ~t la fin de la consoli- 
dation, le tissu dolt posseder une grande resistance 
it la traction et ne dolt pas se rompre  sous l 'effet 
des charges 61ev~es. L 'os cortical remplit cette condi- 
tion. 

Les proprietes d'elasticite contenues darts le ta- 
bleau 1 caract6risent cette facult6 du tissu interfrag- 
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Tableau 1. Propri~t6s m~caniques 
des tissus modifi6es selon Yamada 
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Tissu Elongation Module R6sistance 5. 
(%) d'4lasticit4 la traction 

(kp. mm 2) (kp. mm 2) 

Tissu de granulation 100 0,005 0,01 
(parenchyme) 

P~richondre 2" 17 40 1,18 
I" 12 1,67 0,2 

Cartilage fibreux 2 12,8 80 1,9 
1 10 2 0,4 

Tendon 2 9,5 100 6 
I 5 25 1,2 

Os spongieux Pression 2,5 8 0,16 
(corps vert6bral) Traction 0,58 18 0,12 

Os cortical Pression 2 1060 13 
Traction 1,49 1830 14, l 

Tableau 2. Propri6t6s m6caniques 
d'un modele de fracture Mod61e: d~• = 30 mm, dint = 13 mm, D ~ 10 mm, 1= 3,8.104 mm 4 

Tissu Moment de flexion Flexion maximum Rigidit~ en 
maximum possible flexion 
(kp.mm. 10 3) (~ (~ 10 3) 

Tissu de granulation 0,025 40 3000 
(parenchyme) 

P6richondre 2" 3 7 0,4 
1" 0,5 5 9 

Cartilage fibreux 2 5 5 0,2 
1 1 4 7,5 

Tendon 2 15 4 0,2 
1 3 2 0,6 

Os spongieux ~0,35 ~0,6 1,2 
Os cortical 34 ~0,7 0,01 

1" et 2" caract@istiques non linbaires 

menta i re  de raduire le mouvement .  On constate qu ' i l  
existe une suite logique de propriatas qui se relaient 
en se chevauchant  depuis le tissu le plus mou,  caract~- 
risa par une ~longat ion alevae associ~e / t u n e  faible 
solidita et "a une faible rigiditY, jusqu"a l 'os cortical, 
caractarisa par une grande r6sistance "a la t ract ion 
et une forte rigidita, mais pour  une ~longation juste  
suffisante pour  qu ' i l  ne soit pas cassant (comme le 
verre par exemple). Le produi t  final de la gu6rison 
osseuse est un matariel qui combine  une bonne  soli- 
dita et une bonne  rigidit~/t  une certaine duret6, apte 
�9 a subir  avant  tout  des soll icitations de courte dur~e 
(Frankel ,  1970). 

I1 nous  paral t  intdressant de souligner que le ta- 
bleau des propriatas des tissus mon t re  que dans les 
tissus du groupe interm~diaire,  la rigidit~ (le module  
d'61asticit6) d6pend for tement  de la daformat ion,  sur- 
tout  pour  le p@ichondre et le carti lage; lorsque la 

d6format ion est faible, le tissu est jusqu ' / t  40 • moins  
rigide que lorsque la daformat ion  est forte. Cette pro- 
pri~t~ nous  para?t expliquer pourquoi  ces tissus sont  
en mesure de se d~velopper dans un  foyer instable 
et comment ,  une lois form6s, ils sont en mesure de 
r6duire progressivement  l ' ampl i tude  du mouvement .  

Le tableau 2 reprodui t  les propri~t~s m6caniques 
d ' u n  modale  de fracture simplifi~ (tube de 30 m m  
de diam~tre ext6rieur et 13 m m  de diam@re intarieur, 
ost~otomisa t ransversalement  en laissant persister un 
~cart in terfragmentaire  important) .  

Ce tableau indique la flexion m a x i m u m  possible, 
le m o m e n t  de flexion n~cessaire et la rigidit6 en fle- 
xion. Ces chiffres donne n t  une id6e de l 'ordre  de gran- 
deur des moments  et des dbformations.  I1 est certain 
que dans une fracture, la distance entre les fragments,  
la d imens ion  et la forme du tube osseux, la forme 
de la fracture et le tissu n6oform6 ne sont  ni constants  
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ni uniformes. Cependant, il n o u s a  paru interessant 
de definir les ordres de grandeur de ces differents 
parametres. 

ModUle m6eanique de la consolidation 
spontan~e d'une fracture 

Les tableaux 1 et 2 montrent  que dans la succession 
des tissus, le tissu de granulation qui remplit la zone 
de fracture prdsente une forte elongation, une faible 
solidit6 et une faible rigidit6 en flexion. Les tissus 
suivants sont capables de reduire l'61ongation par 
l 'augmentation de la rigidite, la solidite croissant 
parallelement. Deux interruptions apparaissent dans 
ces tableaux, la premiere awes  le tissu de granulation, 
ta deuxieme avant l 'os cortical. 

La transition du tissu de granulation en perichon- 
dre ou en tissu conjonctif peut 8tre expliquee tant 
par l 'augmentat ion intercurrente de la section trans- 
versale de l'os due au cal mou, que par l 'augmentation 
de la distance entre les fragments due Ala resorption. 
Ces deux processus entrainent une diminution de la 
deformation (relation: importance du mouvement /  
distance). L 'augmentat ion de la section transversale 
diminue l 'amplitude du mouvement,  alors que la re- 
sorption augmente l'ecart. I1 faut noter que les pro- 
prietes mecaniques de l'os spongieux ne s'inscrivent 
pas dans le deroulement logNue que nous avons men- 
tionne et qu 'on ne trouve pas d 'os spongieux comme 
stade intermediaire dans la guerison de la corticale. 
L 'os  form6 dans le cal, que les anglo-saxons appellent 
typiquement <<woven bone>>, possede des propribtes 
bien diff&entes de celles de l'os spongieux. Alors que 
les travees de l'os spongieux 6tablissent des liaisons 
courtes entre deux endroits observes, le cal primitif 
comporte  les plus longues liaisons possibles entre 
deux points osseux. Donc si dans un trait de fracture 
ou un manchon de cal mou, l 'amplitude du mouve- 
ment et l 'ecart interfragmentaire devaient depasser la 
contrainte dynamique, le cal primitif serait en mesure 
de r~duire la tension dynamique des elements tissulai- 
res grfice / t u n e  augmentation de la distance dans 
une structure tridimensionnelle. On doit se rappeler 
les 6lements tissulaires et non l 'amplitude absolue du 
mouvement.  C'est ce qui explique que les elements 
d u c a l  osseux primitif, pour une meme tension du 
tissu, sont en mesure d 'absorber  un mouvement  beau- 
coup plus important  que ne le pourrait  l'os spongieux. 
Et il y a tout lieu de supposer que dans la formation 
de l'os, la calcification des tissus conjonctifs et des 
parties cartilagineuses ne peut avoir lieu que sous 
une certaine tension des tissus. Ainsi la structure du 
cal est mecaniquement idbale pour permettre la for- 
mation d 'os dans un foyer de fracture relativement ins- 

table. L 'examen,  d 'une part  des proprietas d'61onga- 
tion et d 'autre part  de la rigidite des tissus, conduit  
�9 ,i la conception suivante de la gu@ison de l'os. Le 
concept de base est que chaque tissu prend en charge 
une d&ormation relativement elevae pour lui et que 
principalement en raison de la modification non li- 
neaire de la rigidit6, il la transmet fi un stade plus 
bas. Le tissu de granulation intervient ~t 50% et assure 
la transition jusqu 'au tissu conjonctif, aid6 par l 'aug- 
mentation de la section transversale et la modification 
de l'6cart interfragmentaire. Le tissu conjonctif reduit 
de 17% A 12% alors que le cartilage fibreux a pris 
le relai ",i 13% et transmet fi 10%. Le cal passerait 
de 10% ~t 2% pour  aboutir  ",i l'os lamellaire mature,  
dont l 'elongation est de 1,5%. 

Applications pratiques de ce mod61e 
et consequences th~rapeutiques 
pour ie traitement orthop~dique 

Les deux phenomenes que l 'on observe reguliere- 
merit dans la guerison spontanee de l'os sont: la re- 
sorption de l'extr+mite des fragments et la formation 
d 'un cal osseux. Ces deux processus contribuent "fi 
une action mecanique fondamentale , / t  savoir la dimi- 
nution de la contrainte des tis'sus. Si l 'on passe de 
l 'ostbotomie ~. la fracture, on rencontre un troisieme 
mecanisme qui permet le pontage de la solution de 
continuit6 initiale :dans une fracture, la distance entre 
les fragments varie et va de zones ~t faibles 6carts 
jusqu'A des zones /~ grands ecarts, or) les tissus sont 
donc soumis ",i des contraintes moins importantes. 
On peut supposer que dans ces derni@es zones, le 
stade de diff@enciation suivant est atteint le plus pre- 
cocement. C'est ainsi que le tissu de granulation tolere 
un angle de flexion de 10 - 3  darts un trait de fracture 
qui a l a  largeur d 'une cellule (10 lam) et que le tissu 
conjonctif supporte une contrainte 100 • moins 6levee 
dans un trait de fracture large de 1 mm. 

Les consequences therapeutiques ne sont pas 6vi- 
dentes au premier abord. La contention externe par 
plfitre ou par extension diminue la mobilit6 des frag- 
ments et maintient l 'adaptat ion obtenue. Elle est aussi 
de premiere importance pour compenser la discor- 
dance des proprietes mecaniques du tissu de granula- 
tion et du tissu conjonctif. Mais on peut penser que 
le plfitre seul, qui par ses qualites mbcaniques est 
un moyen de contention relativement instable, ne 
peut assurer la gu+rison d 'une pseudarthrose que pour 
autant qu'il s'agisse d 'une pseudarthrose relativement 
serree avec un faible espace entre les fragments. Dans 
ce cas, le plfitre ne peut empecher efficacement la con- 
trainte elevee que le moindre mouvement,  encore pos- 
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de l'os spongieux depose dans un trait de fracture 
promet davantage de succes que l'absence de precon- 
trainte. 

On peut penser egalement que la consolidation 
de la fracture va s'arr~ter fi un certain stade, si les 
tissus ne parviennent pas /t reduire la deformation 
/ tune valeur inf~rieure ~t la valeur maximum requise 
pour la formation du tissu suivant, plus rigide. En 
contrepartie, il est comprehensible qu'une ameliora- 
tion marne legere de la fixation (par exemple au moyen 
d'un enclouage relativement inefficace dans la zone 
metaphysaire) puisse suffire /t reduire la tension des 
tissus de maniere/t  ce que le prochain stade de diffb- 
renciation se mette en route. 

M~canique et diffbrenciation 
cellulaire apr~s ostbosynth6se 

Fig. 3a - c .  Fixation stable et guerison, a Stabilisation par un tuteur 
interne. Diastasis des fragments. Dans ce cas il faut consid@er 
que la stabilisation de la rotation est mauvaise, b Retard de consoli- 
dation apr~s 30 semaines, e Stabilisation par clou de plus gros 
calibre et meilleure adaptation des fragmcnts. Consolidation os- 
seuse solide, 18 semaines apr+s mise en place d'un clou de plus 
gros calibre, bien coinc6 dans une cavit6 mbdullaire albsee (tire 
de Perren et Allgewer, 1976, avec l'aimable autorisation de l'edi- 
teur) 

sible dans le pl'atre, suffit /t provoquer, puisque la 
distance entre les fragments est petite. On peut aussi 
deduire que darts tous les cas off la pseudarthrose 
est due fi des sollicitations en torsion avec les deforma- 
tions correspondantes comme par exemple dans les 
fractures de l'avant-bras, un pl'atre simple ne peut 
entrainer la guerison, surtout s'il n'immobilise pas 
les deux articulations voisines en position flechie. Mais 
il semble bien aussi que la contrainte dynamique inter- 
fragmentaire peut servir de stimulant fi la differencia- 
tion des tissus de reparation. Les troubles de la conso- 
lidation qui surviennent chez l'adulte apres un allon- 
gement de jambe sans greffe plaident pour cette hy- 
pothese (fig. 3). 

II est intdressant de noter fi propos de la greffe 
d'os spongieux la faible elongation de l'os spongieux 
sous l'effet de la traction et sa plus forte contraction 
sous l'effet de la compression. Aussi pour utiliser effi- 
cacement ces proprietes du materiel, la precontrainte 

L'osteosynthese cree des conditions mecaniques d'un 
ordre de grandeur tout ~. fair different de celui que 
nous avons rencontre dans la consolidation spontanee 
et dans la guerison par traitement conservateur. Pre- 
nons par exemple une largeur du trait de fracture 
de 10 gm, ce qui apparemment est faible, mais peut 
6tre atteint frequemment au niveau d'un trait de frac- 
ture d'osteosynthese. A un autre endroit de la section 
transversale de cette fracture, les extremites sont en 
contact interfragmentaire sous compression directe; 
elles sont aptes /t transmettre des forces et il n'y a 
pas de trait, meme capillaire. Pour autant que la sur- 
face des zones en contact direct soit suffisamment 
grande pour supporter une compression statique et 
dynamique sans depasser la contrainte de rupture, 
la part de la surface de fracture qui presente alors 
une solution de continuite ne joue plus de r61e dans 
cette osteosynthese. D'une part, parce qu'apres l'os- 
teosynthese, ce n'est plus le tissu interfragmentaire 
qui autorise une possibilite de mouvement, mais le 
materiel d'osteosynthese ; d 'autre part, parce que pen- 
dant les phases initiales de la differenciation, la soli- 
dite propre/ t  la fracture elle-meme ne joue plus qu'un 
r61e secondaire awes osteosynthese. Ce qui importe 
donc n'est pas la possibilite de mettre en charge l'os 
seul, mais bien l'ensemble constitue par l 'implant et 
l'os. Bien que le moment de flexion de la fracture 
soit en grande pattie independant de la largeur du 
trait de fracture, la rigidit6 du materiel implante et 
son action sur les forces vont Clever considerablement 
le moment de flexion apres osteosynthese, par compa- 
raison fi ce qu'il est dans la guerison spontanee. 
L'angle de rupture en flexion, c'est-fi-dire l'angle 
forme par les fragments qui suffira ~ dechirer le tissu 
interfragmentaire, depend avant tout de la distance 
entre les fragments. Par exemple, cet angle est de 50 ~ 
pour une distance entre les fragments de 10 ram. Mais 
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il baisse considerablement pour n'Stre plus que de 
quelques centiemes de degrE apr+s une ost6osynthese 
qui rEalise une distance entre les fragments de 10 gm. 
Que se passe-t-il pour une osteosynthese par plaque 
d'une osteotomie transversale sur notre modele tubu- 
laire? Appliquons la force de flexion de telle maniere 
que l 'axe de flexion passe /t travers la plaque. Nous 
constatons alors que du cet6 oppose fi la plaque, 
l 'os supporte encore 2/100 de degr6 de flexion sans 
qu'il y ait de destruction des tissus. 

Le moment  de flexion possible sur la fracture et 
sur la plaque peut donc s'Elever jusqu'/t 32 k p . m m ,  
ce qui revient/t dire que s'il n 'y  a pas de compression 
interfragmentaire et que la plaque ne sert donc que 
d'attelle, cette limite sera vraisemblablement constam- 
ment depassee si la distance entre les fragments me- 
sure 10 gm. Ceci vaut aussi bien pour  la raise en 
charge lors de l 'appui que pour la simple action des 
muscles. On peut aborder ce probleme differemment. 
Nous savons qu'une plaque qui ne beneficie pas 
d 'un appui osseux peut subir une fracture de fatigue. 
Par  simplification, admettons que la fracture de fati- 
gue corresponde/t  une contrainte dans les zones exter- 
nes de la plaque de + ~40  kp. mm 2. Le moment  d'i- 
nertie de la plaque est situ6 entre 30 65 mm 4 et l 'axe 
neutre est distant d 'environ 2 m m  de la surface ex- 
terne de la plaque. Dans ces conditions, il faut un 
moment  de flexion en fatigue plus grand qu'environ 
500 kp. ram. I1 faudrait alors que le trait de fracture du 
cet6 oppose /t la plaque mesure au debut 1 m m  ou 
plus, pour que ce moment  de flexion ne depasse pas 
la limite maximum de l'61ongation que peut supporter 
le tissu de granulation. II s'avSre donc que dans l'os- 
tEosynthSse, il existe une distance critique entre les 
fragments. Apparemment ,  des traits de fracture 6troits 
et incompldtement stabilises sont dangereux. Ils peu- 
vent expliquer les +checs de certaines osteosynthSses 
realisees mSme avec des plaques rigides. Par ailleurs, 
ces relations entre la largeur du trait de fracture et 
la deformation des tissus nous permettent  d'expliquer 
les succes, si souvent real compris, d'osteosyntheses 
instables pour des pseudarthroses: la stabilisation 
d'une pseudarthose par une plaque de neutralisation 
sans effet de compression ou par un clou relativement 
instable en zone metaphysaire peut suffire ~ entrainer 
la guerison en assurant la transition necessaire dans 
la differenciation des tissus. 

Proeessus de rSsorption apr~s ost~osynth6se 

En principe nous distinguons 2 types diff6rents de 
resorption osseuse : 

1. La resorption osseuse superjqcielle comme elle peut 
se produire fi l'extr~mit6 des fragments par  exemple. 

Elle survient reguli&ement dans la consolidation os- 
seuse spontanee; elle a m~me 6t6 consid6ree comme 
une necessit6 pour  la guerison osseuse dans le traite- 
ment conservateur (Boehler, 1977). Mais cette rEsorp- 
tion superficielle de l'os revet une grande importance 
dans l 'osteosynthSse au niveau des surfaces de contact 
entre l ' implant et l'os. Dans certaines circonstances 
dont nous parlerons plus loin, elle peut mSme entrM- 
ner un descellement biologique de l ' implant. 

2. La resorption interne de l'os existe dans le processus 
de remaniement du systSme de Havers, doric dans le 
~remodelling~. Ce mecanisme et d 'autres peuvent 
entrMner une ostboporose temporaire,  voire m~me 
definitive. II a 6t6 possible de demontrer  en experimen- 
tation animale que la resorption de l'os au contact des 
implants peut 8tre provoquee simplement par des 
mouvements  tres faibles entre la surface de l ' implant 
et l'os. Au contraire, elle ne survient pas sous l'effet de 
la compression ou dans des conditions de stabilit6 
(figs. 4 et 5) (Perren et coll., t975). De nombreuses 
observations au cours de l 'expErimentation animale 
indiquent que la resorption de l'extrSmitE des frag- 
ments est Egalement provoquee par le mouvement.  On 
rencontre frEquemment ces processus de resorption 
dans les fentes fractuaires etroites au niveau de la 
corticale opposEe ~t la plaque et en presence d 'une 
ostEosynthSse par ailleurs stable [ce sont les <~gouttes 
de cite>), <<goccie di cere~ (Gallinaro et coll., 1969)]. 
L'+largissement du trait de fracture dans la zone 
61oignee de la plaque (provoqu6 m~caniquement par 
une compression asymEtrique due 5, une plaque 
modelEe exactement sur la forme de l'os) est gEnerale- 
ment consider6 comme indEsirable. Mais du point de 
vue de la largeur critique du trait de fracture, cet 
61argissement est peut-Stre souhaitable. 

L'osteosynth+se dispose de deux possibilites pour  
maintenir dans le trait de fracture la contrainte des 
tissus en dessous d'une certaine valeur limite. L 'une 
est une stabilisation relative par un tuteur, en tolbrant 
une distance retativement grande entre les fragments, 
l 'autre est au contraire la suppression de toute defor- 
mation possible en rbalisant une osteosynthese qui 
comporte  une compression interfragmentaire. La pre- 
miere possibilit6 peut 8tre dangereuse puisque l'6lar- 
gissement du trait de fracture peut faire baisser la 
contrainte du tissu en dessous de sa valeur critique 
de stimulation. La deuxiSme possibilitE n'est pas sans 
problSme non plus, puisque dans ce cas, la contrainte 
du tissu peut 6tre Egalement trop faible, ce qui sup- 
prime la stimulation pour  la formation du cal. C'est  
pourquoi il faut exiger que l 'osteosynthese par plaque 
assure une stabilitE absolue et que celle-ci se main- 
tienne jusqu'/l la guSrison d6flnitive. Le face-~t-face 
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Figs. 4 et 5. Lfichage de l'implant par suite d'une resorption de l'os provoquee par le mouvement 

Fig. 4. Histologiquement pas de resorption dans la zone de contact ou il n'y a pas de micromouvement. La vis sous precontrainte 
est restee stable pendant toute la duree de l'exparience 

Fig. 5. Les charges alternbes passant par zero et les micromouvements provoquent une importante resorption de l'os qui est remplace 
par du cartilage 

serr6 des extr~mites de f ragments  entra~ne la guerison 
grace A la t r ans fo rmat ion  interne normale  de l 'os 
appelee remaniernent  haversien. L 'absence  de com- 
pression des fragments  et leur 6cart posent  un  problelne 
puisque darts le trai t  de fracture pont6 par la plaque, 

l 'extrbmit6 des fragments  ne participe pas 5_ la charge 
fonct ionnel le  et que l 'os ne protege pas l ' implan t  
(Weber,  c o m m u n i c a t i o n  personnelle).  Ainsi,  lorsque la 
fracture ne t ransmet  pas les forces, le danger  d 'une  
fracture de fatigue de l ' implan t  mbtal l ique existe. 
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Fig. 6. Consolidation osseuse per priman. Gu~rison ~en contact~. Ost~otomie transversale du tibia de mouton  apr~s 12 semaines. 
I1 n 'y a pas de r~sorption superficielle de l 'os darts la zone en contact sous compression. La gu6rison de l 'os se fait par le remaniement  
haversien, selon l'axe longitudinal de l 'os (tird de Perren et coll., 1969: Acta Orthop Scand [Suppl] 125, avec l 'aimable autorisation 
de l'~diteur) 

Fig. 7. Gudrison osseuse per priman. Gu~rison dans la fente. L'espace interfragmentaire fix~ rigidement est l 'objet d 'une apposit ion 
d'os lamellaire, perpendiculairement fi l'axe longitudinal de l'os. Le remaniement par les ost~ons du syst~me de Havers l 'orientera 
secondairement parall~lement 5. l'axe longitudinal de l'os. Dans  les deux cas, il s 'agit d 'une formation d 'os angiog~ne (tir~ de Perren 
et coll., 1969: Acta Orthop Scand [Suppl] 125, avec l 'aimable autorisation de l'bditeur) 
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Applications pratiques et consequences 
th~rapeutiques pour l'ost~osynth~se 

Si on considere une osteosynthese parfaitement stable 
grfice/t l ' intervention de la compression interfragmen- 
taire, les mouvements,  relatifs entre les extremites des 
fragments n'existent pas et par endroits, le trait de 
fracture disparait. De plus, seule persiste darts les 
fentes entre les surfaces de contact, une deformation 
extremement faible du tissu. Dans cette situation, les 
bases theoriques de la mecanique tissulaire permettent 
d'atteindre une consolidation per primam, c'est-/t-dire 
le passage d'osteons 5- travers le trait de fracture, 
selon leur direction originelle (fig. 6) ou le comble- 
ment des fentes directement par de l'os lamellaire 
(fig. 7). Les stades preliminaires de tissu conjonctif 
et de cartilage, ainsi que le formation du cal sont 
<<inutiles~ et sont donc court-circuites. Ainsi la gueri- 
son de l'os per pr imam ne constitue pas le but propre- 
ment dit du traitement, mais un phenomene connexe 
souhaitable et selon les circonstances, m~me nbces- 
saire. 

Les considerations theoriques sur la mecanique 
des tissus apres osteosynthese d6montrent que des 
osteosynth~ses instables peuvent ~tre tolerees et par- 
lois meme conduire au succes pour autant que la 
contrainte des tissus n'atteigne pas la zone critique. 
Mais les resultats de ces osteosyntheses sont decevants 
si la distance entre les fragments est grande et si la 
stimulation de la differenciation tissulaire manque. 
Elles sont aussi dangereuses pour une faible distance 
entre les fragments, car la contrainte des tissus peut 
facilement depasser la limite de rupture, et la differen- 
clarion s'arrete parce que la transition au type de 
tissu suivant moins extensible ne peut se faire en raison 
de l'instabilit6 permanente. I1 faut signaler qu 'un im- 
plant relativement rigide agissant sans compression 
interfragmentaire peut permettre une elongation des 
tissus trop importante  lorsque le trait de fracture est 
6troit. Cette situation peut 6tre observbe si le tissu 
interfragmentaire qui s'est form6 ne contribue que 
dans une faible mesure, comparde ~ celle de l ' implant 
rigide, 5- ameliorer la stabilisation. 

C'est principalement le cas dans les osteosynthe- 
ses instables ou qui maintiennent l 'ecart dans les re- 
tards de consolidation. Lorsque l ' implant - devenu 
instable - n 'emp~che pas le rapprochement  des frag- 
ments, comme sur un clou centro-medullaire par 
exemple, le lfichage n'a pas d ' importance.  Si l ' im- 
plant maintient l 'ecart comme par exemple la plaque 
de neutralisation ~ trous ronds, la gu6rison per pri- 
mare devient n~cessaire. Elle traduit l 'absence de re- 
sorption des extremites des fragments et la stabilit6 
du montage. Nous ne savons pas encore dans quelle 
mesure la plaque PCD (Allgewer et coll., 1973) par- 

vient 5- sauver une telle situation en permettant  le 
telescopage. 

Ces reflexions sur la mecanique de la differencia- 
tion tissulaire ne doivent pas etre considerees comme 
definitivement etablies. Certaines donnees precises 
manquent  encore. I1 faut donc les considerer comme 
des matieres fi reflexion et des bases de discussion. 
La definition de la mdcanique tissulaire dans la conso- 
lidation, avec ses consequences cliniques 6videntes, 
devrait nous permettre de remplacer l 'osteosynthese 
executee intuitivement par une osteosynthese apprise 
logiquement en connaissance des processus intimes. 

Principes de la stabilisation 

On peut definir la stabilisation soit iatrogene, soit 
biologique, comme etant la restitution au niveau de 
la fracture d 'une rigidite qui permet la transmission 
des forces. Dans la stabilisation iatrogene, nous dis- 
tinguons deux principes fondamentaux:  (1) le tuteur 
ou attelle et (2) la compression. La stabilisation selon 
le principe du tuteur consiste en un pontage de la 
fracture par un tuteur externe ou interne qui realise 
une stabilisation plus ou moins rigide. Comme exem- 
ple classique, mentionnons l'attelle de transport  et 
le plgttre. I1 nous para]t necessaire d'insister sur le 
fait que l'effet d 'un corps 6tranger utilis6 comme attelle 
ne peut etre qu'une diminution de la mobilit6 inter- 
fragmentaire, mais en aucun cas une suppression de 
ces mouvements.  L 'apti tude du tuteur /t r6duire le 
mouvement  depend de la rigidit6 du materiel et de 
la section transversale utile de l'attelle ou plus exacte- 
ment du moment  d'inertie. Un materiel mou 5- petite 
section transversale diminuera moins bien le mou- 
vement qu 'un materiel rigide avec un moment  d'iner- 
tie 61eve. Mais en plus des qualit6s du materiel et 
de la construction, la position de l'attelle conditionne 
son aptitude fi reduire la mobilite dans le foyer de 
fracture. En principe, toute attelle appliquee asymetri- 
quement est moins favorable que si elle l'est symetri- 
quement. Mais au-del/t de ces considerations, la rigi- 
dit6 de l 'union entre le tuteur et l 'os joue un rele 
determinant. 

C'est ce qui decoule de l 'exemple du plfitre. Nous 
sommes tous d 'accord pour  affirmer qu 'un  plfitre qui 
agit sur l 'os par l ' intermediaire d 'un rembourrage 
mince ou meme nul (en comprenant  la couche muscu- 
laire), est plus apte 5, diminuer la mobilit6 des frag- 
ments qu 'un plfitre bien rembourre (plfitre cruro-pe- 
dieux par exemple). En plus des exemples classiques 
de tuteurs que sont l'attelle de transport  et le plfitre, 
considerons le fixateur externe, le clou centro-medul- 
laire et la plaque. Dans le cas du fixateur externe, 
le veritable tuteur est ~i distance du membre.  Cette 



SM Perren et A Boitzy: La diff~renciation cellulaire et la biom6canique de l 'os 23 

Fig. 8. L'utilisation de plaques d'ost6osynth6se et de vis sans tenir compte des principes biom+caniques cr6e des pseudarthroses.  Sous 
la plaque, la fracture est b6ante. La vis qui prend prise dans deux corticales taraud6es n'exerce aucune compression sur la fracture. 
Les quatre vis dans la plaque ont une position d6favorable, proche des extr6mit6s de la plaque. Apr6s 1 mois, petit cal d'irritation; 
apr6s 4 mois, augmentat ion de la largeur du trait de fracture. Lfichage de l ' implant qui d6sormais verrouille. Apr6s 8 mois, angulat ion 
prononc+e et pseudarthrose. La r6op6ration dolt r6aliser une stabilisation par un  meilleur tuteur avec une adaptat ion de la pseudarthrose 
sous compression longitudinale et par vis de traction. Trois mois apr6s la r6intervention, la consolidation est obtenue (tit6 de Perren 
et Allg6wer, 1976, avec l 'aimable autorisation de l'6diteur) 
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distance est favorable, d 'autant  plus qu'il est parfois 
sym6trique. Mais la transmission des forces entre l'os 
et le tuteur a lieu par l 'interm6diaire de tiges relative- 
ment d6favorables. Un clou bien coinc6 dans une cavit6 
m~dullaire al~s~e prasente des caract@istiques favora- 
bles pour la transmission des forces, en flexion surtout. 
On peut lui donner des dimensions suffisantes pour 
qu'il ait une grande rigiditb et une grande soliditY. 
La plaque dite plaque de soutien conf@e une rigidit6 
/t l 'os ~ laquelle elle est liae par l 'interm6diaire de 
la force de pression des vis et de la friction qui en 
r6sulte. Mais les dimensions de la plaque sont mode- 
r6es et techniquement, sa position est plus d6favora- 
ble, puisqu'elle est asymbtrique par rapport  /t l 'axe 
de l'os. Cet inconv6nient pourrait  ~tre compens6 par 
des plaques doubles. Mais l 'utilisation de deux pla- 
ques pr~sente des inconv6nients biologiques impor- 
rants; c'est pourquoi il ne faut y recourir que tr6s 
exceptionnellement. La transmission des forces entre 
le tuteur et l 'os peut ~tre obtenue au moyen d'~16ments 
intermbdiaires plus ou moins rigides (par exemple les 
clous de Steinmann du fixateur externe) ou par une 
liaison qui comporte  une friction plus ou moins im- 
portante. Si cette friction est faible, il y a lieu de 
parler d 'un tuteur coulissant. Nous pouvons nous re- 
prasenter que dans un plfitre, l'os, sollicit6 en direction 
axiale, se tblescope. Le fixateur externe utilisb sans 
pracontrainte ne permet un tblescopage axial que pour 
autant qu'il est d6formable. C'est aussi le cas de la 
plaque. Mais pour la plaque, la rigiditO due fi la forme 
de l ' implant et son union avec l'os sont si importantes 
que nous pouvons parler d 'un tuteur verrouillant. Si 
les trous de la plaque sont ronds, m6me apr~s lfichage, 
une adaptat ion des fragments sous l'effet de la charge 
fonctionnelle n'est pas possible (fig. 8). I1 nous reste 
fi 6tudier quand et dans quelle mesure la plaque PCD, 
fi trous ovales, et le clou centro-mddullaire agissent 
comme tuteur coulissant ou au contraire comme tu- 
teur verrouillant. 

Diff~renciation des tissus dans 
la fixation par tuteur 

On doit se souvenir que la mobilit~ d 'une fracture 
n'est pas entiarement supprimde par un tuteur. De 
plus, la fixation par un tuteur n'est un principe valable 
que pour de courtes distances interfragmentaires et 
des adaptations parfaites qui sont plut6t improbables. 
Le mouvement  interfragmentaire rbduit, mais n6an- 
moins persistant, n 'entraine pour des 6carts interfrag- 
mentaires relativement importants que des dafor- 
mations minimales. On peut donc imaginer que les 
premiers stades de la gu6rison de la fracture sont court- 
circuit6s et dans l 'exp6rimentation animale, on peut 
observer l 'union directe par un cal fibreux. Le tuteur 

6vite avant tout des mouvements  de grande amplitude. 
En ce qui concerne la diff6renciation des tissus, il est 
donc efficace au cours des premiers stades. Mais il ne 
faut pas m6connaitre que la transmission des forces 
entre le plfitre et l'os, par exemple au niveau de l 'avant- 
bras, ne suffit pas pour assurer le passage de la phase 
cartilagineuse fi la phase osseuse (si la stabilisation 
biologique ne suffit pas). Ainsi tant sur le plan th6o- 
rique que sur le plan clinique, le plfitre ne peut que 
difficilement 6viter ou traiter des pseudarthroses de 
l 'avant-bras. 

En g~n~ral la plaque comme tuteur interne assure 
une immobilisation suffisante pour permettre le pas- 
sage de la phase cartilagineuse ~i la phase osseuse, 
au cours de la diff6renciation des tissus. Mais les 
propri6t6s sp6cifiques du tuteur cr6ent des probl6mes: 

1. Le tuteur prend en charge pratiquement tout l'effet 
de la force dynamique. I1 est donc soumis 5. des sollici- 
tations qui tendent /t le fatiguer. Si sa position est 
d6favorable, comme par exemple une plaque dans 
un retard de consolidation, il peut subir une fracture 
de fatigue. 

2. La prise en charge des forces dynamiques par le 
tuteur d6charge l'os ou, ce qui a probablement plus 
de cons6quences, rend ces forces dynamiques asym6- 
triques. Awes  quelques semaines ou quelques mois, 
on constate une ost6oporose de l'os porteur de la 
plaque (fig. 9) (Matter et coll., 1974). De nouvelles 
observations mettent en doute l '6quation simple en 
apparence logique et 6vidente selon laquelle une di- 
minution de la charge abaisse le volume d'os n6ces- 
saire, d'ofi ost6oporose. Ceci ne se rbalise pas aussi 
simplement pendant les premiers mois apr6s la conso- 
lidation (Uhthoff, 1971). Litton (r6sultats non pu- 
bli6s) a observ6 sur de l'os intact in vivo, qu 'un an 
apr6s la mise en place d 'une plaque, la zone d'ost6o- 
porose primitive 6tait encore bien visible, mais qu'elle 
6tait compl6tement comblbe par de nouveaux ost6ons. 
La mesure des couples de torsion lors de la mise 
en place et de l 'ablation des vis en clinique (Brennwald 
et coll., 1975) a d6montr6 que le moment  de torsion 
nbcessaire pour desserrer une vis ne sert pas fi surmon- 
ter une force axiale, mais est motivb par l 'adaptation 
des formes entre l'os et le filetage m6tallique. 
Schtirch et coll. (1977) ont pu montrer  que les vis 
mises en place avec un mouvement  de torsion normal 
peuvent encore 6tre serr6es jusqu'fi un quart de tour 
en plus. Cela signifie que les vis ne servent pratique- 
ment pas fi la transmission de la force. Mais nous 
savons que lors de l 'ablation du mat6riel, la plaque 
est le plus souvent solidement incrust6e et qu'elle ne 
peut 6tre d6tach6e que par l 'application de forces im- 
portantes. I1 est donc probable que cette plaque assure 
encore une certaine transmission des forces. Plusieurs 
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Fig. 9. Remaniement de l'os sous 
une plaque d'ost6osynth~se. Coupe 
transversale sch~matique du 
remaniement initial sous la plaque. 
A gauche: microradiographie de l'os 
sous la zone de remaniement 
A droite: microradiographie de l'os 
dans la zone de remaniement. 
Remaniement et ost6oporose 
intenses sous le lit de la plaque (tir6 
de Matter et coll., 1974, avec 
l'aimable autorisation de l'~diteur) 

de ces probl6mes doivent encore ~tre 6tudi6s au 
moyen d' implants actifs, tels que les 616ments hydrau- 
liques de Schneider et coll. (1976). 

Transmission des forces par la friction 

Dans le cas du fixateur externe, la transmission des 
forces fait intervenir le principe d 'un tuteur agissant 
par l 'interm6diaire d 'une tige rigide. Cette situation 
n'est pas r6alis6e par  la plaque. La transmission des 
forces entre la plaque et l 'os repose sur le principe 
de la friction qui r6sulte de la pression d'application. 
La friction in vitro sur le mod61e a 6t6 6tudi6e par 
Hayes et Perren (1974). Pour leur part, Enzler et Per- 
ren (1977) ont examin6 les pressions 61ev6es et les 
d61ais variables tels qu'ils existent en clinique. Gal- 
goczy et coll. (1976) ont mesur6 les coefficients de 

friction in vivo. Pour la plaque de mesure, ils ont 
obtenu des coefficients de friction de l 'ordre de gran- 
deur 0,2 dynamique jusqu'/t environ 0,37 statique. 
Les mesures in vitro de von Arx (1975) et de Cordey 
et coll. (1977) ainsi que les mesures cliniques effec- 
tu6es par Brennwald et coll. (1975) permettent d'affir- 
mer qu'en clinique, la force de friction entre la plaque 
et l 'os assure pendant longtemps la transmission des 
forces (moment  de torsion 4 0 - 6 0  kp. cm correspon- 
dant fi 300 kp de force axiale de la vis, donc / t u n e  
transmission des forces par  friction d 'au moins 
100 kp). Ainsi une plaque fi six trous transmet environ 
300 kp. D'apr6s les travaux de Blfimlein et coll. 
(1975), la force axiale des vis in vivo ne diminue 
que lentement, comme celle de la p laque/ t  compres- 
sion (Perren et coll., 1969). Cordey et coll. (1977) 
ont transcrit en logarithmes la phase initiale de la 
baisse de compression. Ils ont constat6, en doublant  
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chaque fois le temps, une baisse de la force initiale 
de 1,6%. 

Stabilisation par compression 

Contrairement 5- ce que r6alise le tuteur qui transmet 
les forces par l'intermbdiaire d 'un mat6riel 6tranger, 
la stabilisation par compression fait intervenir l'os 
lui-mSme pour la transmission des forces. Les frag- 
ments appliqu6s Fun contre l'autre avec force rendent 
l'os 5- nouveau capable de transmettre les forces. Si 
l 'on admet que la fracture est le processus m6canique 
qui entraine une fausse mobilit6 et la perte de la 
transmission des forces, la fixation sous compression 
annule la fracture m~caniquement. Ainsi la disconti- 
nuit6 de l'os persiste morphologiquement et la trans- 
mission des forces rendue possible par la rigidit6 de 
l 'implant est plus ou moins r~duite et asym6trique. 
Les exp6riences fi l'aide des implants actifs peuvent 
montrer dans quelle mesure l'asym6trie de la charge 
constitue une stimulation du remdniement interne. 
Les r6actions telles que le cal et la r~sorption, provo- 
qu6es par le mouvement de part et d'autre de la frac- 
ture, manquent. C'est la raison pour laquelle la frac- 
ture annul6e par la compression pr~sente une gu6rison 
per primam. 

L'analyse des effets de la compression interfrag- 
mentaire d~montre que ses m~canismes d'action sont 
bas6s sur la pr6contrainte et la friction. I1 est ~vident 
que le moyen le plus efficace d'6viter un diastasis 
entre deux fragments est l'utilisation de la compres- 
sion. Tant que les forces de compression interfrag- 
mentaires pr6dominent sur les 6ventuelles forces de 
traction, engendr6es par la flexion, un diastasis ne 
peut passe  produire; les surfaces fragmentaires pres- 
sSes l'une contre l'autre ne subissent pas le moindre 
dbplacement. La stabilit6 est absolue. Alors que le 
m~canisme de la pr6contrainte est tr6s adapt6 /t la 
stabilisation contre les moments de flexion, un autre 
principe est n6cessaire pour la stabilisation contre les 
forces de cisaillement produites par des m6canismes 
de torsion. Cet autre principe est la stabilisation par 
friction; lorsque deux fragments sont appliquas forte- 
ment Fun contre l'autre, il en r6sulte une friction, 
comme chaque fois que deux corps sont en contact 
sous pression. Ce frottement s'oppose au d6placement 
tangentiel des deux corps. 

Aussi longtemps que la force de cisaillement est 
plus petite que la force de friction possible, il ne 
peut pas y avoir de dislocation des fragments par 
cisaillement. Dans ce cas aussi, la stabilit~ absolue 
est obtenue. L' importance de la force de friction d6- 
pend du coefficient de friction. Enzler (observations 
non publi6es) a d6termin~ ce coefficient g 0,4 pour 

les surfaces d'ost6otomie lisses, os sur os. Dans le 
traitement conservateur, en principe, les forces de 
pression statique n'agissent pas. I1 est donc com- 
pr6hensible que l 'on ait admis jusqu'fi prbsent que 
les forces de cisaillement 6talent souvent 5. l'ori- 
gine de la formation des pseudarthroses. Mais du 
point de vue de la m6canique des tissus, il n'y a 
pas une grande diff6rence entre l'effet d'une d6forma- 
tion par cisaillement comparSe fi une d6formation 
par traction. Le cisaillement exerce pratiquement tou- 
jours sur les tissus une 6longation sur un axe oblique. 
L'importance de la friction et le bras de levier agissant 
entre l 'endroit ou s'exerce la friction et l'axe de rota- 
tion, sont les 616ments qui conditionnent l'efficacit6 
d'une m~thode destin6e A 6viter le cisaillement par 
friction. Nous savons qu'une plaque adapt6e exacte- 
ment ~t la surface de l'os entraine une compression 
asymbtrique et que la compression n'est pratiquement 
efficace qu'au voisinage de la plaque (Allg6wer et Per- 
ren, 1976) (fig. 10). Si l 'on courbe la plaque (Bagby 
and Janes, 1958; Schneider, communication person- 
nelle) la compression peut 8tre obtenue 6galement 
sur ta corticale 61oign6e de la plaque. I1 en r6sulte 
un important allongement du bras de levier de la 
friction, primordial pour neutraliser les sollicitations 
en torsion. Mais il est aussi possible d'am61iorer la 

compression par des vis de traction s6par~es ou par 
des vis de traction qui passent 5. travers la plaque, 
selon une proposition d'Allg6wer (Allg6wer et coll., 
1973). Ces vis de traction obliques dans la plaque 
r6partissent la compression sur toute la surface de la 
fracture. 

D'apr~s les r6sultats pr~liminaires de Claudi (com- 
munication personelle), les deux m6thodes r~alis6es 
dans des conditions id6ales ont une efficacit~ sembla- 
ble, puisque la composante axiale qui s'exerce sur 
la corticale oppos6e 5. la plaque peut atteindre environ 
100 kp, Bien entendu, il est possible de combiner les 
deux m6thodes pour am61iorer la stabilit6. 

En utilisant des vis de traction, on peut atteindre 
une force de traction d'environ 40 kp par mm d'6pais- 
seur de l'os cortical. Les mesures de la pression sur des 
vis des traction isol6es ont 616 effectuSes in vivo par 
Blfimlein et coll. (1977) tant dans l'os cortical que 
dans l'os spongieux. 

Les problSmes de la fixation sous compression 
r~sultent de ce que pour maintenir la stabilitY, la com- 
pression doit durer longtemps, c'est-fi-dire jusqu'5- 
l 'union des fragments par de l'os. L'exp6rimentati0n 
avec des surfaces d'implants fix6es solidement ou avec 
une faible instabilit6 nous a appris que l'os tend 5- 
se r6sorber, m~me fi la moindre instabilit6. La fixation 
sous compression doit donc 6viter la <<microinstabi- 
lit6>>, quand elle est r6alis~e avec des implants rigides 
fi effet de verrouillage. La pression appliqu~e doit 
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Fig. 10A el B. D6monstration de la r6paratition 
des forces et plaque d'ost6osynthSse sur un mo- 
d61e photo~lastique. 
A Une plaque d'ost6osynth6se parfaitement 
adapt6e 5, la surface de l'os et viss6e sous ten- 
sion produit une r6partition asym6trique de la 
compression, puisque seule la corticale proche 
de la plaque est sous compression. 
B Si l'on donne b, la plaque une pr6contrainte 
en flexion, avant de la visser sur l'os, il en r6- 
sulte une compression aussi bien au niveau de 
la corticale proche de la plaque que de la corti- 
cale oppos6e 61oign6e de la plaque 

durer pendant  une p6riode prolongbe, comme cela 
a pu 8tre dbmontr6 pour  les plaques et les vis. Mat ter  
et coll. (1973) ont constat6 sur l 'os intact in vivo 
que des pr6contraintes  variables de nature statique 
n 'entrainent  aucune modif icat ion du taux de remanie- 
ment des ost6ons. C'est  pourquoi  le postulat  d 'une  
valeur de pression optimale n 'est  pas fond6 sur le 
plan biologique, mais bien sur le plan technique. Pour  
maintenir  la stabilit6, il faut une valeur min imum 
de pression et la limite max imum ne doit  pas 8tre 
d6pass6e, si l 'on  veut 6viter l ' e f fondrement  de l 'os 
par suite d 'une  surcharge statique ou combin6e. 

Stabilisation par cerclage 

Le cerclage r6alise un modSle int6ressant de pr6con- 
trainte. R a h n  et coll. (1975) ont  pour tan t  d6montr6 
que les forces de compress ion qui s 'exercent au niveau 
d 'un  trait d 'une  fracture cercl6e, diminuent  rapide- 
ment  et tombent  fi 0 surtout  au momen t  de l 'ex6cution 
de la torsade ou au plus tard lo rsqu 'on  recourbe le 
toron.  C'est  pourquoi  cette m6thode ne saurait  ~tre 
accept6e comme une synth6se rigide pour  la fonct ion 
d 'une  fracture diaphysaire en zone corticale. C'est  
Rhinelander  (1975) qui a prouv6 que des fractures 
ainsi trait6es peuvent  n6anmoins gu6rir, parce que 
le trouble de la vascularisation provoqu6 par  le cer- 
clage, c'est-/t-dire la s trangulat ion des vaisseaux de 
l 'os, est insignifiant. Mais on sait que les fractures 
fix6es par cerclage sont relativement instables d6s les 
premiers jours  post-opbratoires,  raison pour  laquelle 
il faut compl6ter ce proc6d6 par  une immobil isat ion 
plfitr6e. C'est  bien ce qui fait diverger les opinions 
quant  ~t l 'efficacit6 de cette op6rat ion suppl6mentaire. 

En effet, la combina ison  des inconv6nients de deux 
proc6d6s diff6rents n'est  pas n6gligeable. 

Diff6renciation des tissus en conditions 
de stabilit/~ parfaitc 

I1 faut entendre par stabilit6 parfaite celle qui ne per- 
met pas le moindre  mouvemen t  par  t ract ion ou par  
cisaillement entre les fragments  en contact  6troit. 
Dans  ces conditions,  rien ne s 'oppose  au pontage  
o u / t  la travers6e de la fracture par  de l 'os lamellaire, 
et la st imulation /~ former  du tissu conjonctif ,  du 
cartilage ou du cal manque.  La gu6rison per p r imam 
est donc  l 'expression du remaniement  d ' un  os m6cani- 
quement  intact, grfice fi l 'effet d 'une  activation du 
remaniement.  R a h n  et coll. (1975) ont  constat6 sur 
une fracture non  d6plac6e de l 'avant-bras  du lapin 
que lorsqu'il  existe un contact  stable, comme  par  
exemple dans la fracture impact6e d ' un  os double,  
la gu6rison per p r imam peut  aussi survenir sans op6ra- 
t ion et sans implant.  La  faible fo rmat ion  de cal p6- 
riost6 ou endost6 que l 'on  peut observer parfois dans 
la gu6rison per p r imam peut 6tre provoqu6e  par  des 
condit ions m6caniques diff6rentes d ' un  endroit  fi 
l 'autre de la surface de fracture ou elle peut  8tre due 
au dSpbriostage (Geiser, 1963; R a h n  et coll., 1971). 
I1 faut  d'ailleurs souligner qu'i l  est tr6s possible qu' i l  
existe une zone de fracture off le contact  entre les 
fragments  est 6troit, alors que dans une autre zone 
de la mSme fracture, il existe un diastasis pe rmanen t  
ou intermittent. 

C o m m e  nous l 'avons d6jb~ dit, une fracture, m6me 
si elle parait  cl iniquement rbduite Parfaitement,  corn- 
porte  des endroits de contact  et des fentes (Schenk 
et coll., 1967). Mais la sollicitation des tissus dans 
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les fentes est r6duite/t un minimum, puisque ces fentes 
sont m6caniquement protbg6es par les points en con- 
tact voisins dus b, la fixation sous compression. I1 
est donc permis d'attendre un pontage primaire par 
de l'os lamellaire m6me dans les fentes. Johner (1972) 
a constat6 que des tout petits trous for6s sont combl6s 
directement par des ost6ons. Lorsque les trous sont 
plus grands (environ 0,4 mm), on voit appara]tre de 
l'os fibreux qui sera couvert d'os lamellaire. Selon 
les conditions que nous avons formulbes pour la diff~- 
renciation des tissus, il n'y a pas lieu d'attendre que 
la tension augmente en rapport avec l'augmentation 
de la dimension des trous. Il serait tentant de supposer 
(ce qui n'est peut-6tre pas exact) que l'os est en mesure 
d'une mani~re ou d'une autre de percevoir l'existence 
de fentes plus grandes. La vascularisation et la trans- 
mission des forces dues /t l'activit6 musculaire font 
apparaitre des contraintes dynamiques des tissus. En 
soi, ces forces sont extraordinairement petites, pour- 
tant elles suffisent/t produire des d6formations relati- 
vement grandes et des tensions du tissu de granulation 
initial mou,  dont le module  d'61asticit6 est peu 6lev6. 
Ces r6flexions expliqueraient pourquoi l'os ne peut 
se former qu'en passant par des stades interm~diaires. 
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