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La differenciation cellulaire et la biomecanique de I’os

au cours de la consolidation d’une fracture
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Résume. En clinique, la guérison des fractures se pre-
sente sous plusieurs formes différentes. Nous les ana-
lysons 4 partir des caractéristiques mécaniques des
tissusréparateurs: ¢longation, rigidité et résistance. Ex-
posé des possibilites et de I'efficacité des processus de
stabilisation biologique et iatrogéne dans la guérison
spontanée, la guérison par traitement conservateur et
par 'ostéosynthése. Un court rappel de la biomécani-
que expérimentale, des réactions de I’os au mouvement
et aux forces sert de base pour exposer les principes
de la stabilisation par tuteur et par compression, ainsi
que les possibilités et les limites des différentes mé-
thodes cliniques. Il semble bien que la diversité des
formes de la consolidation puisse étre expliquée par
quelques hypothéses et qu’elle repose sur quelques
formes de base simples que ’on observe en expérimen-
tation animale et en clinique humaine.

Mots cles: consolidation spontanée — stabilisation
biologique — différentiation cellulaire — ostéosyn-
thése — fracture de 'os — biomécanique.

Introduction

La consolidation d’une fracture peut se dérouler sous
divers aspects cliniques. Nous en connaissons les ba-
ses grace a I'expérimentation sur 'animal et aussi a
la connaissance de certaines interrelations permettant
des déductions. La fracture est une solution de conti-
nuité de ’os, par laquelle il perd sa fonction de sou-
tien. La guérison n’est autre que la stabilisation biolo-
gique des fragments. Ceux-ci présentent d’abord une
mobilité pathologique qui va diminuer jusqu’a 1'ob-
tention de la rigidité et a la reprise de la fonction
mécanique, telle que I'assume 1'os cliniquement guéri.

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
diversite des moyens thérapeutiques s’explique par
la variabilit¢ des situations de départ, qui rendent
certaines mesures efficaces ou nuisibles. Le propos
de ce travail est d’établir des critéres utiles pour I’acti-
vité chirurgicale pratique, basés sur la connaissance
des processus de la consolidation. Par déduction, nous
pourrons cerner les conditions mécaniques dans les-
quelles s’opérent certains processus réparateurs et leur
efficacité pour la stabilisation.

Dans la guérison spontanée des fractures, plu-
sieurs tissus font leur apparition successive. Leur exis-
tence est régie par les différences de leurs propriétés
d’elongation. Par leur rigidité croissante, ils vont con-
tribuer de maniére déterminante & diminuer le mouve-
ment dans le foyer de fracture jusqu’au pontage par
de l'os solide. La guérison de la fracture aprés un
traitement conservateur ou aprés unc ostéosynthése
suit le méme schéma de base. Cependant, suivant
le degré de stabilité, ce schéma peut étre simplifié
jusqu’a ne comporter qu'une seule phase. Mais, cette
simplification n’entralne pas automatiquement un
raccourcissement du temps de guérison.

La premiére fonction de 1’os est son réle de soutien
de l'appareil locomoteur. Il maintient la forme du
corps et assure la mobilité. Pour jouer ce role, la
rigidité de la forme et la solidité de I'os sont des
qualités essentielles. Les forces qui s’exercent sur 1’os
ne doivent pas trop le déformer. 1l doit donc étre
relativement rigide et supporter des forces importan-
tes sans fracture. Celle-ci survient lorsque cette limite
de solidité est dépassée, que ce soit lentement ou rapi-
dement, brutalement ou progressivement comme dans
une fracture de fatigue. Une fois I'os fracture, des
mouvements anormaux apparaissent. Ils consistent
en déplacements des surfaces de fracture 'une par
rapport a 'autre, dans un mouvement relatif. Ce
mouvement relatif s’oppose au mouvement global
du membre, qui peut cependant exister avec une im-
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mobilité du foyer de fracture. LLa mobilité dans le
foyer de fracture et 'interruption de la transmission
des forces a travers 'os sont donc les conséquences
mécaniques de la fracture. La consolidation se situe
entre ces conditions de départ et le stade terminal
caractérisé par ’'absence de mouvements et la trans-
mission normale des forces, grace a la rigidité. Nous
étudierons donc la synergie des méthodes thérapeuti-
ques et des processus biologiques qui aboutissent a
la stabilisation de la fracture.

Anélyse de la consolidation spontanée
(sans traitement)

On peut examiner d’abord le déroulement des proces-
sus qui réduisent le mouvement relatif dans la
consolidation spontanée. Schématisons ’os sous forme
d’un tube cylindrique et la fracture sous forme d’une
solution de continuité transversale avec une distance
variable entre les fragments. Pour I'instant, nous ne
considérons que la flexion de 'os et nous faisons
abstraction du télescopage de la torsion et des sollici-
tations combinées.

Aspects physiques de la stabilisation biologique

Dans la consolidation spontanée, la diminution de
la mobilité des fragments est le résultat de plusieurs
processus dont l'action se conjugue. Dans une pre-
miére phase, 'augmentation du tonus de la muscula-
ture provoquée par la douleur assure une certaine
immobilisation, encore renforcée par la mise sous ten-
sion des tissus par 'hématome et 'cedéme. If se forme
bientét 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 (Miiller et Perren, 1972), de la résistance et
du moment d’inertie (fig. 1). Celui-ci est augmenté
a la puissance 4 du rayon de la section. Cette modifi-
cation de la section transversale par le manchon du
cal est donc trés efficace sur le plan de la résistance
a la flexion et de la solidité. La rigidité du tissu dans
le foyer de fracture évolue paraliélement & 'augmen-
tation de la section transversale. Elle augmente lorsque
le tissu de granulation se transforme en tissu conjonc-
tif, puis en cartilage et finalement en os (fig. 2). Pour
une méme section transversale, 'augmentation de la
rigidité des tissus entraine une diminution de la mobi-
Jité des fragments, ce qui revient a dire qu’elle renforce
I'effet dG a 'augmentation de la section transversale.
Ce déroulement par phases est typique de la consoli-
dation spontanée d’une fracture. Sur le plan biologi-
que, 1’élément important est la diminution de la capa-
cité¢ de déformation du tissu interfragmentaire.

S sork -

Fig. 1. Diminution de la mobilité des fragments, par augmentation
de la section transversale efficace. Elle est réalisée par la formation
d’un cal en manchon. Lorsque le moment de flexion reste identique
(il est ici représenté par des fléches dirigées 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 (tiré de Miiller et Perren, 1975, avec I'aimable
autorisation de ’éditeur)

Fig. 2. Fracture et stabilisation progressive par augmentation de
la densité du tissu interfragmentaire. Dans l'ordre chronologique:
tissu de granulation, cartilage, os. Pour autant que la section trans-
versale reste inchangée, effet stabilisateur augmente par la rigidité
croissante des tissus interfragmentaires (tiré de Miiller et Perren,
1975, avec I’aimable autorisation de I’éditeur)

Notions sur la mise en tension d’un tissu

Toute force qui s’exerce sur un matériel en modifie
les dimensions. Un métal, I’acier par exemple, est
10 x plus rigide que l'os qui est lui-méme 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 métal se modifie (immédiatement) et proportionel-
lement, alors que la plupart des tissus de soutien,
comme par exemple les matiéres plastiques, sont I’ob-
jet d’'une déformation sous I'action de la force, mais
celle-ci dépend du temps d’application. La déforma-
tion est suivie d’un retour lent lorsque la force est
supprimée (viscoélasticité) (Sedlin, 1964).

Ce n’est pas la mesure absolue de la déformation
des dimensions primitives qui importe (les ailes d’un
Jumbo peuvent flechir de plusieurs métres sous I’effet
d’une force importante sans se rompre), mais la me-
surerelative:(¢= AL/L). Pour’unitéde tissu, par exem-
ple la cellule, le mouvement global est donc sans im-
portance. Ce qui importe, c’est la déformation qu’elle
subit elle-méme, exprimée par exemple sous forme
d’un allongement d’1/10 ou de 10%. Cette déforma-
tion dépend d’une part du mouvement global, d’autre
part de la distance entre les extrémités des fragments.
Ce dernier point est particuliérement important dans
le cas de 'ostéosynthése. C’est la qu’intervient effica-
cement la résorption des extrémités des fragments,
telle que nous la connaissons dans la guérison sponta-
née dune fracture. En effet, ce processus diminue
la déformation relative du tissu dans la phase ou
la mobilité dans le foyer de fracture est encore inchan-
gée.

En tenant compte de son déroulement dans le
temps, nous distinguons une déformation statique et
une déformation dynamique du tissu. La modification
de la forme du tissu obtenue, par exemple par une
ostéosynthése a compression, est de nature statique:
lorsqu’elle a ét¢ donnée, elle ne se modifie que peu.
La contrainte des tissus (force par unité de surface
7=kp-mm?) en rapport avec la fonction est dynami-
que, elle varie donc dans le temps, surtout dans la
guérison spontanée. Suivant 'action de la force on
peut distinguer une traction ou une pression, une fle-
xion, une torsion ou un cisaillement. Les tissus ne
percoivent pas la force extérieure ou le moment qui
agit; ils subissent une déformation de direction varia-
ble. Nous supposons aussi que la cellule ne reconnait
pas nécessairement la direction de la force qui s’exerce
et que toute déformation dynamique est suivie d’une
déformation de sens contraire. Pour autant que la
cellule ne percoit pas la mesure absolue de la sollicita-
tion, elle subit de la méme maniére la traction et
la compression. Nous avons toujours €té étonnés de
voir que la cellule donne une réponse identique a
ces deux forces, bien différentes pour nous.

Notions techniques

Exposons bri¢vement certaines notions de mécanique
ennous servant d’un exemple. On peut représenter ’os

comme une barre fixée solidement & I'une de ses extré-
mités. Si on suspend un poids & son extrémite libre,
la barre s’incurve et sa déformation 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
I’endroit observé. C’est donc la force multipliée 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 désignons ce facteur lié a la forme,
le moment d’inertie: I=hauteur® x largeur x 1271,

La flexion produit des forces de traction sur le
coté convexe. Ces forces de traction peuvent atteindre
la limite de résistance du tissu (force de traction par
unité de surface kp-mm?). A ce moment le tissu se
déchire et la barre se rompt.

Une méme charge agissant sur deux barres de
méme forme I'une en métal, autre en caoutchouc,
provoque une déformation trés différente. La qualité
du matériel qui intervient ici est appelée le module
d’élasticité ou plus simplement la rigidité du matériel.
Deux corps peuvent se rompre sous l'action du méme
moment de flexion, mais 'un comme le verre aprés
une déformation faible, I’autre comme le caoutchouc
aprés une déformation importante. Cette particularité
du matériel est appelée élongation. Elle définit ’allon-
gement relatif du matériel jusqu’a la rupture, en pour-
centage de la longueur initiale.

Les tissus interfragmentaires dans leur ordre
d’apparition et leurs proprietes physiques

Le tableau 1 présente un résumé des propriétés physi-
ques des tissus biologiques sur la base des données
de Yamada (1970).

Nous avons retenu les tissus qui apparaissent et se
succédent dans 'espace interfragmentaire, dans 'or-
dre chronologique lors de la guérison spontanée d’une
fracture. On passe donc du tissu de granulation au
tissu conjonctif, puis au cartilage, enfin a ['os. Pour
le tissu de granulation, les données manquent. Nous
les avons remplacées par celles du parenchyme.

Au début de la consolidation spontanée, lorsque
les fragments sont encore trés mobiles, il ne peut
y avoir dans 'espace interfragmentaire qu’un tissu
apte a subir une élongation importante, ce qui revient
a dire que la tension provoquée par le mouvement
ne le déchire pas. Au contraire, a la fin de la consoli-
dation, le tissu doit posséder une grande résistance
a la traction et ne doit pas se rompre sous l’effet
des charges élevées. L’os cortical remplit cette condi-
tion.

Les propriétés d’élasticité contenues dans le ta-
bleau 1 caractérisent cette faculté du tissu interfrag-
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Tableau 1. Propriétés mécaniques

des tissus modifiées selon Yamada Tissu Elongation Mrodul'el ) Résistapce a
(%) d’élasticité la traction
(kp-mm?) (kp-mm?)
Tissu de granulation 100 0,005 0,01
(parenchyme)
Périchondre 2° 17 40 1,18
1? 12 1,67 0,2
Cartilage fibreux 2 12,8 80 1,9
1 10 2 0,4
Tendon 2 9,5 100 6
1 5 25 1,2
Os spongieux Pression 2,5 8 0,16
(corps vertébral) Traction 0,58 18 0,12
Os cortical Pression 2 1060 13
Traction 1,49 1830 14,1
Tableau 2. Propriétés mécaniques . A .
d’un modéle de fracture Modeéle: d.., =30 mm, di,, =13 mm, D~10mm, /=3,8-10* mm
Tissu Moment de flexion Flexion maximum  Rigidité en
maximum possible flexion
(kp-mm-10%) ) (°/kp-mm-10~ %)
Tissu de granulation 0,025 40 3000
(parenchyme)
Périchondre 24 3 7 0,4
* 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* caractéristiques non linéaires

mentaire de réduire le mouvement. On constate qu’il
existe une suite logique de propriétés qui se relaient
en se chevauchant depuis le tissu le plus mou, caracté-
ris¢ par une élongation élevée associee a une faible
solidité et a une faible rigidité, jusqu’a ’os cortical,
caractérisé par une grande résistance a la traction
et une forte rigidité, mais pour une ¢élongation juste
suffisante pour qu’il ne soit pas cassant (comme le
verre par exemple). Le produit final de la guérison
osseuse est un matériel qui combine une bonne soli-
dité et une bonne rigidité a une certaine dureté, apte
a subir avant tout des sollicitations de courte durée
(Frankel, 1970).

Il nous parait intéressant de souligner que le ta-
bleau des propriétés des tissus montre que dans les
tissus du groupe intermédiaire, la rigidité (le module
d’élasticité) dépend fortement de la déformation, sur-
tout pour le périchondre et le cartilage; lorsque la

déformation est faible, le tissu est jusqu’a 40 x moins
rigide que lorsque la déformation est forte. Cette pro-
priété nous parait expliquer pourquoi ces tissus sont
en mesure de se développer dans un foyer instable
et comment, une fois formés, ils sont en mesure de
réduire progressivement I’amplitude du mouvement.

Le tableau 2 reproduit les propriétés mécaniques
d’un modele de fracture simplifié (tube de 30 mm
de diamétre extérieur et 13 mm de diamétre intérieur,
ostéotomisé transversalement en laissant persister un
écart interfragmentaire important).

Ce tableau indique la flexion maximum possible,
le moment de flexion nécessaire et la rigidité en fle-
xion. Ces chiffres donnent une idée de I’ordre de gran-
deur des moments et des déformations. Il est certain
que dans une fracture, la distance entre les fragments,
la dimension et la forme du tube osseux, la forme
de la fracture et le tissu néoformé ne sont ni constants
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ni uniformes. Cependant, il nous a paru intéressant
de définir les ordres de grandeur de ces différents
parametres.

Mode¢le mecanique de la consolidation
spontanée 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 présente une forte élongation, une faible
solidité et une faible rigidité en flexion. Les tissus
suivants sont capables de réduire I’¢longation par
l’augmentation de la rigidité, la solidité croissant
parallélement. Deux interruptions apparaissent dans
ces tableaux, la premiére aprés le tissu de granulation,
ta deuxiéme avant I’os cortical.

La transition du tissu de granulation en périchon-
dre ou en tissu conjonctif peut étre expliquée tant
par I'augmentation intercurrente de la section trans-
versale de ’os due au cal mou, que par 'augmentation
de la distance entre les fragments due 4 la résorption.
Ces deux processus entrainent une diminution de la
déformation (relation: importance du mouvement/
distance). I’augmentation de la section transversale
diminue 'amplitude du mouvement, alors que la ré-
sorption augmente [’écart. Il faut noter que les pro-
priétés mécaniques de 1'os spongieux ne s’inscrivent
pas dans le déroulement logique que nous avons men-
tionné et qu’on ne trouve pas d’os spongieux comme
stade intermédiaire dans la guérison de la corticale.
L’os forme dans le cal, que les anglo-saxons appelilent
typiquement «woven bone», posséde des propriétés
bien différentes de celles de 1’0os spongieux. Alors que
les travées de 'os spongieux établissent 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, Pamplitude du mouve-
ment et I’écart interfragmentaire devaient dépasser la
contrainte dynamique, le cal primitif serait en mesure
de réduire la tension dynamique des éléements tissulai-
res grace a une augmentation de la distance dans
une structure tridimensionnelle. On doit se rappeler
les éléments tissulaires et non Pamplitude absolue du
mouvement. C’est ce qui explique que les éléments
du cal osseux primitif, pour une méme tension du
tissu, sont en mesure d’absorber un mouvement beau-
coup plus important que ne le pourrait I’os spongieux.
Et il y a tout lieu de supposer que dans la formation
de T'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 mécaniquement idéale pour permettre la for-
mation d’os dans un foyer de fracture relativement ins-

table. L’examen, d’une part des propriétés d’élonga-
tion et d’autre part de la rigidité des tissus, conduit
a la conception suivante de la guérison de l'os. Le
concept de base est que chaque tissu prend en charge
une déformation relativement élevée pour lui et que
principalement en raison de la modification non li-
néaire de la rigidité, il la transmet a un stade plus
bas. Le tissu de granulation intervient a 50% et assure
la transition jusqu’au tissu conjonctif, aidé par aug-
mentation de la section transversale et la modification
de Pécart interfragmentaire. Le tissu conjonctif réduit
de 17% a 12% alors que le cartilage fibreux a pris
le relai & 13% et transmet & 10%. Le cal passerait
de 10% a 2% pour aboutir a ’os lamellaire mature,
dont I’¢longation est de 1,5%.

Applications pratiques de ce modele
et consequences therapeutiques
pour le traitement orthopéedique

Les deux phénoménes que l'on observe réguliére-
ment dans la guérison spontanée de 'os sont: la ré-
sorption de I'extrémité des fragments et la formation
d’un cal osseux. Ces deux processus contribuent a
une action mécanique fondamentale, a savoir la dimi-
nution de la contrainte des tissus. Si 'on passe de
I’ostéotomie a la fracture, on rencontre un troisiéme
mécanisme qui permet le pontage de la solution de
continuité initiale: dans une fracture, la distance entre
les fragments varie et va de zones a faibles écarts
jusqu’a des zones a grands écarts, ou les tissus sont
donc soumis a des contraintes moins importantes.
On peut supposer que dans ces derniéres zones, le
stade de différenciation suivant est atteint le plus pré-
cocement. C’est ainsi que le tissu de granulation tolére
un angle de flexion de 1072 dans un trait de fracture
qui a la largeur d’une cellule (10 um) et que le tissu
conjonctif supporte une contrainte 100 x moins élevée
dans un trait de fracture large de 1 mm.

Les conséquences thérapeutiques ne sont pas évi-
dentes au premier abord. La contention externe par
platre ou par extension diminue la mobilit¢ des frag-
ments et maintient 'adaptation obtenue. Elle est aussi
de premiére importance pour compenser la discor-
dance des propriétés mécaniques du tissu de granula-
tion et du tissu conjonctif. Mais on peut penser que
le platre seul, qui par ses qualités mécaniques est
un moyen de contention relativement instable, ne
peut assurer la guérison d’une pseudarthrose que pour
autant qu’il s’agisse d’une pseudarthrose relativement
serrée avec un faible espace entre les fragments. Dans
ce cas, le platre ne peut empécher efficacement la con-
trainte élevée que le moindre mouvement, encore pos-
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a b ¢

Fig. 3a—c. Fixation stable et guérison. a Stabilisation par un tuteur
interne. Diastasis des fragments. Dans ce cas il faut considérer
que la stabilisation de la rotation est mauvaise. b Retard de consoli-
dation aprés 30 semaines. ¢ Stabilisation par clou de plus gros
calibre et meilleure adaptation des {ragments. Consolidation os-
seuse solide, 18 semaines aprés mise en place d’un clou de plus
gros calibre, bien coincé dans une cavité médullaire alésée (tir¢
de Perren et Allgdwer, 1976, avec 'aimable autorisation de 1’édi-
teur)

sible dans le plitre, suffit & provoquer, puisque la
distance entre les fragments est petite. On peut aussi
déduire que dans tous les cas ou la pseudarthrose
est due a des sollicitations en torsion avec les déforma-
tions correspondantes comme par exemple dans les
fractures de I’avant-bras, un platre simple ne peut
entrainer la guérison, surtout s’il n’immobilise pas
les deux articulations voisines en position fléchie. Mais
il semble bien aussi que la contrainte dynamique inter-
fragmentaire peut servir de stimulant a la différencia-
tion des tissus de réparation. Les troubles de la conso-
lidation qui surviennent chez ’adulte aprés un allon-
gement de jambe sans greffe plaident pour cette hy-
pothése (fig. 3).

Il est intéressant de noter a propos de la gretfe
d’os spongieux la faible élongation de 'os spongieux
sous I’effet de la traction et sa plus forte contraction
sous effet de la compression. Aussi pour utiliser efti-
cacement ces propriétés du matériel, la précontrainte

de I'os spongieux déposé dans un trait de fracture
promet davantage de succés que ’absence de précon-
trainte.

On peut penser également que la consolidation
de la fracture va s’arréter a un certain stade, si les
tissus ne parviennent pas a réduire la déformation
a une valeur inférieure a la valeur maximum requise
pour la formation du tissu suivant, plus rigide. En
contrepartie, il est compréhensible qu’une améliora-
tion méme légére de la fixation (par exemple au moyen
d’un enclouage relativement inefficace dans la zone
métaphysaire) puisse suffire a réduire la tension des
tissus de maniére a ce que le prochain stade de diffé-
renciation se mette en route.

Meécanique et differenciation
cellulaire aprés osteosynthése

L’ostéosynthése crée des conditions mécaniques dun
ordre de grandeur tout a fait différent de celui que
nous avons rencontré dans la consolidation spontanée
et dans la guérison par traitement conservateur. Pre-
nons par exemple une largeur du trait de fracture
de 10 um, ce qui apparemment est faible, mais peut
étre atteint fréquemment au niveau d’un trait de frac-
ture d’ostéosynthése. A un autre endroit de la section
transversale de cette fracture, les extrémités sont en
contact interfragmentaire sous compression directe;
elles sont aptes a transmettre des forces et il n’y a
pas de trait, méme capillaire. Pour autant que la sur-
face des zones en contact direct soit suffisamment
grande pour supporter une compression statique et
dynamique sans dépasser la contrainte de rupture,
la part de la surface de fracture qui présente alors
une solution de continuité ne joue plus de role dans
cette ostéosynthése. D’une part, parce quaprées 1’os-
téosynthése, ce n’est plus le tissu interfragmentaire
qui autorise une possibilit¢ de mouvement, mais le
matériel d’ostéosynthese; d’autre part, parce que pen-
dant les phases initiales de la différenciation, la soli-
dité propre a la fracture elle-méme ne joue plus qu'un
role secondaire aprés ostéosynthése. Ce qui importe
donc n’est pas la possibilité de mettre en charge 'os
seul, mais bien I’ensemble constitué par I'implant et
l'os. Bien que le moment de flexion de la fracture
soit en grande partie indépendant de la largeur du
trait de fracture, la rigidité du matériel implanté et
son action sur les forces vont élever considérablement
le moment de flexion aprés ostéosynthése, par compa-
raison a4 ce qu’il est dans la guérison spontanée.
L’angle de rupture en flexion, c’est-a-dire l'angle
formé par les fragments qui suffira a déchirer le tissu
interfragmentaire, dépend avant tout de la distance
entre les fragments. Par exemple,cet angle est de 50°
pour une distance entre les fragments de 10 mm. Mais
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il baisse considérablement pour n’étre plus que de
quelques centiemes de degré apres une ostéosynthése
qui réalise une distance entre les fragments de 10 um.
Que se passe-t-il pour une ostéosynthése par plaque
d’une ostéotomie transversale sur notre modéle tubu-
laire? Appliquons la force de flexion de telle maniére
que I'axe de flexion passe a travers la plaque. Nous
constatons alors que du c6té opposé a la plaque,
I’os supporte encore 2/100 de degré 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’¢lever jusqu’a 32 kp-mm,
ce qui revient a 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 dépassée si la distance entre les fragments me-
sure 10 um. Ceci vaut aussi bien pour la mise en
charge lors de I'appui que pour la simple action des
muscles. On peut aborder ce probléme différemment.
Nous savons qu’une plaque qui ne bénéficie pas
d’un appui osseux peut subir une fracture de fatigue.
Par simplification, admettons que la fracture de fati-
gue corresponde a une contrainte dans les zones exter-
nes de la plaque de + ~40 kp-mm?. Le moment d’i-
nertie de la plaque est situé entre 30 —65 mm* et I'axe
neutre est distant d’environ 2 mm 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- mm. Il faudrait alors que le trait de fracture du
cOté opposé a la plaque mesure au début 1 mm ou
plus, pour que ce moment de flexion ne dépasse pas
la limite maximum de I’¢longation que peut supporter
le tissu de granulation. Il s’avére donc que dans 1’os-
téosynthése, il existe une distance critique entre les
fragments. Apparemment, des traits de fracture étroits
et incomplétement stabilisés sont dangereux. Ils peu-
vent expliquer les échecs de certaines ostéosynthéses
réalisées méme avec des plaques rigides. Par ailleurs,
ces relations entre la largeur du trait de fracture et
la déformation des tissus nous permettent d’expliquer
les succes, si souvent mal compris, d’ostéosynthéses
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 métaphysaire peut suffire a entrainer
la guérison en assurant la transition nécessaire dans
la différenciation des tissus.

Processus de résorption apres osteosynthese
En principe nous distinguons 2 types différents de
résorption Osseuse:

1. La résorption osseuse superficielle comme elle peut
se produire & I'extrémité des fragments par exemple.

Elle survient réguliérement dans la consolidation os-
seuse spontanée; elle a méme été considérée comme
une nécessité pour la guérison osseuse dans le traite-
ment conservateur (Boehler, 1977). Mais cette résorp-
tion superficielle de I'os revét une grande importance
dans I'ostéosyntheése au niveau des surfaces de contact
entre 'implant et ’os. Dans certaines circonstances
dont nous parlerons plus loin, elle peut méme entrai-
ner un descellement biologique de I'implant.

2. La résorption interne de ’os existe dans le processus
de remaniement du systéme de Havers, donc dans le
«remodelling». Ce mécanisme et d’autres peuvent
entrainer une ostéoporose temporaire, voire meéme
définitive. Il a été possible de démontrer en expérimen-
tation animale que la résorption de 1’os au contact des
implants peut étre provoquée simplement par des
mouvements trés faibles entre la surface de I'implant
et os. Au contraire, elle ne survient pas sous I'effet de
la compression ou dans des conditions de stabilité
{figs. 4 et 5) (Perren et coll., 1975). De nombreuses
observations au cours de Pexpérimentation animale
indiquent que la résorption de I’extrémité des frag-
ments est également provoquée par le mouvement. On
rencontre fréquemment ces processus de résorption
dans les fentes fractuaires étroites au niveau de la
corticale opposée a la plaque et en présence d’une
ostéosynthése par ailleurs stable [ce sont les «gouttes
de cire», «goccie di cere» (Gallinaro et coll., 1969)].
L’élargissement du trait de fracture dans la zone
¢loignée de la plaque (provogqué mécaniquement par
une compression asymétrique due a une plaque
modelée exactement sur la forme de 1’0s) est générale-
ment considéré comme indésirable. Mais du point de
vue de la largeur critique du trait de fracture, cet
élargissement est peut-€tre souhaitable.
L’ostéosynthése dispose de deux possibilités 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 tolérant
une distance relativement grande entre les fragments,
I’autre est au contraire la suppression de toute défor-
mation possible en réalisant une ostéosynthése qui
comporte une compression interfragmentaire. La pre-
miére possibilité peut étre dangereuse puisque 1’¢lar-
gissement du trait de fracture peut faire baisser la
contrainte du tissu en dessous de sa valeur critique
de stimulation. La deuxiéme possibilité n’est pas sans
probléme non plus, puisque dans ce cas, la contrainte
du tissu peut étre également trop faible, ce qui sup-
prime la stimulation pour la formation du cal. Cest
pourquoi il faut exiger que "ostéosynthese par plaque
assure une stabilité absolue et que celle-ci se main-
tienne jusqu’a la guérison définitive. Le face-a-face
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Figs. 4 et 5. Lachage de I'implant par suite d’une résorption de I'os provoquée par le mouvement

Fig. 4. Histologiquement pas de résorption dans la zone de contact ou il n’y a pas de micromouvement. La vis sous précontrainte

est restée stable pendant toute la durée de I'expérience

Fig. 5. Les charges alternées passant par zéro et les micromouvements provoquent une importante résorption de I'os qui est remplacé

par du cartilage

serré des extréemités de fragments entraine la guérison
grace a la transformation interne normale de 'os
appelée remaniement haversien. L’absence de com-
pression des fragments et leur écart posent un probleme
puisque dans le trait de fracture ponté par la plaque,

I’extrémité des fragments ne participe pas a la charge
fonctionnelle et que I’os ne protége pas I'implant
{Weber, communication personnelle). Ainsi, forsque la
fracture ne transmet pas les forces, le danger dune
fracture de fatigue de 'implant métallique existe.
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Fig. 6. Consolidation osseuse per priman. Guérison «en contact», Ostéotomie transversale du tibia de mouton aprés 12 semaines.
Il 0’y a pas de résorption superficielle de I'0os dans la zone en contact sous compression. La guérison de I'os se fait par le remaniement
haversien, selon I'axe longitudinal de I'os (tiré de Perren et coll., 1969: Acta Orthop Scand [Suppl] 125, avec I'aimable autorisation
de Péditeur)

Fig. 7. Guérison osseuse per priman. Guérison dans la fente. L’espace interfragmentaire fixé rigidement est 'objet d’une apposition
d’os lamellaire, perpendiculairement 4 I’axe longitudinal de I'os. Le remaniement par les ostéons du systéme de Havers l'orientera
secondairement parallélement & I'axe longitudinal de I'os. Dans les deux cas, il s’agit d’'une formation d’os angjogéne (tiré de Perren
et coll., 1969: Acta Orthop Scand [Suppl] 123, avec aimable autorisation de I’éditeur)
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Applications pratiques et conséquences
thérapeutiques pour I’osteosynthése

Si on considére une ostéosynthése parfaitement stable
grace a I'intervention de la compression interfragmen-
taire, les mouvements, relatifs entre les extrémités des
fragments n’existent pas et par endroits, le trait de
fracture disparait. De plus, seule persiste dans les
fentes entre les surfaces de contact, une déformation
extrémement faible du tissu. Dans cette situation, les
bases théoriques de la mécanique tissulaire permettent
d’atteindre une consolidation per primam, c’est-a-dire
le passage d’ostéons a travers le trait de fracture,
selon leur direction originelle (fig. 6) ou le comble-
ment des fentes directement par de 1’os lamellaire
(fig. 7). Les stades préliminaires de tissu conjonctif
et de cartilage, ainsi que le formation du cal sont
«inutiles» et sont donc court-circuités. Ainsi la guéri-
son de I’os per primam ne constitue pas le but propre-
ment dit du traitement, mais un phénoméne connexe
souhaitable et selon les circonstances, méme néces-
saire.

Les considérations théoriques sur la mécanique
des tissus aprés ostéosynthése démontrent que des
ostéosyntheéses instables peuvent étre tolérées et par-
fois méme conduire au succeés pour autant que la
contrainte des tissus n’atteigne pas la zone critique.
Mais les résultats de ces ostéosynthéses sont décevants
si la distance entre les fragments est grande et si la
stimulation de la différenciation tissulaire manque.
Elles sont aussi dangereuses pour une faible distance
entre les fragments, car la contrainte des tissus peut
facilement dépasser la limite de rupture, et la différen-
ciation s’arréte parce que la transition au type de
tissu suivant moins extensible ne peut se faire en raison
de l'instabilité permanente. Il faut signaler qu’un im-
plant relativement rigide agissant sans compression
interfragmentaire peut permettre une élongation des
tissus trop importante lorsque le trait de fracture est
étroit. Cette situation peut étre observée si le tissu
interfragmentaire qui s’est formé ne contribue que
dans une faible mesure, comparée a celle de I'implant
rigide, a améliorer la stabilisation.

C’est principalement le cas dans les ostéosynthé-
ses instables ou qui maintiennent I’écart dans les re-
tards de consolidation. Lorsque 'implant — devenu
instable — n’empéche pas le rapprochement des frag-
ments, comme sur un clou centro-médullaire par
exemple, le lachage n’a pas d’importance. Si 1'im-
plant maintient ’écart comme par exemple la plaque
de neutralisation a trous ronds, la guérison per pri-
mam devient nécessaire. Elle traduit 'absence de ré-
sorption des extrémités des fragments et la stabilité
du montage. Nous ne savons pas encore dans quelle
mesure la plaque PCD (Allgéwer et coll., 1973) par-

vient a sauver une telle situation en permettant le
télescopage.

Ces réflexions sur la mécanique de la différencia-
tion tissulaire ne doivent pas étre considérées comme
définjtivement établies. Certaines données précises
manquent encore. Il faut donc les considérer comme
des matiéres a réflexion et des bases de discussion.
La définition de la mécanique tissulaire dans la conso-
lidation, avec ses conséquences cliniques évidentes,
devrait nous permettre de remplacer 'ostéosynthése
exécutée intuitivement par une ostéosynthése apprise
logiquement en connaissance des processus intimes.

Principes de la stabilisation

On peut définir la stabilisation soit iatrogéne, soit
biologique, comme étant la restitution au niveau de
la fracture d’une rigidité qui permet la transmission
des forces. Dans la stabilisation iatrogéne, 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 réalise
une stabilisation plus ou moins rigide. Comme exem-
ple classique, mentionnons 'attelle de transport et
le platre. Il nous parait nécessaire d’insister sur le
fait que I'effet d’un corps étranger utilisé comme attelle
ne peut étre qu'une diminution de la mobilité inter-
fragmentaire, mais en aucun cas une suppression de
ces mouvements. L’aptitude du tuteur a réduire le
mouvement dépend de la rigidité du matériel et de
la section transversale utile de I’attelle ou plus exacte-
ment du moment d’inertie. Un matériel mou a petite
section transversale diminuera moins bien le mou-
vement qu'un matériel rigide avec un moment d’iner-
tie ¢leve. Mais en plus des qualités du matériel et
de la construction, la position de 'attelle conditionne
son aptitude a réduire la mobilité dans le foyer de
fracture. En principe, toute attelle appliquée asymétri-
quement est moins favorable que si elle ’est symétri-
quement. Mais au-dela de ces considérations, la rigi-
dité¢ de I'union entre le tuteur et ’os joue un rdle
déterminant.

C’est ce qui découle de 'exemple du platre. Nous
sommes tous d’accord pour affirmer qu’un platre qui
agit sur 'os par l'intermédiaire dun rembourrage
mince ou méme nul (en comprenant la couche muscu-
laire), est plus apte 4 diminuer la mobilité des frag-
ments qu’un platre bien rembourré (platre cruro-pé-
dieux par exemple). En plus des exemples classiques
de tuteurs que sont l'attelle de transport et le platre,
considérons le fixateur externe, le clou centro-médul-
laire et la plaque. Dans le cas du fixateur externe,
le véritable tuteur est & distance du membre. Cette
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Fig. 8. L’utilisation de plaques d’ostéosynthése et de vis sans tenir compte des principes biomécaniques crée des pseudarthroses. Sous
la plaque, la fracture est béante. La vis qui prend prise dans deux corticales taraudées n’exerce aucune compression sur la fracture.
Les quatre vis dans la plaque ont une position défavorable, proche des extrémités de la plaque. Aprés 1 mois, petit cal d’irritation;
aprés 4 mois, augmentation de la largeur du trait de fracture. Lichage de I'implant qui désormais verrouille. Aprés 8 mois, angulation
prononceée et pseudarthrose. La réopération doit réaliser une stabilisation par un meilleur tuteur avec une adaptation de la pseudarthrose
sous compression longitudinale et par vis de traction. Trois mois aprés la réintervention, la consolidation est obtenue (tiré de Perren
et Allgdwer, 1976, avec I'aimable autorisation de I’éditeur)
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distance est favorable, d’autant plus qu’il est parfois
symétrique. Mais la transmission des forces entre I’os
et le tuteur a lieu par l'intermédiaire de tiges relative-
ment défavorables. Un clou bien coincé dans une cavité
médullaire alésée présente des caractéristiques favora-
bles pour la transmission des forces, en flexion surtout.
On peut lui donner des dimensions suffisantes pour
qu’il ait une grande rigidité et une grande solidité.
La plaque dite plaque de soutien confére une rigidité
a los a laquelle elle est lite par l'intermédiaire de
la force de pression des vis et de la friction qui en
résulte. Mais les dimensions de la plaque sont modé-
rées et techniquement, sa position est plus défavora-
ble, puisqu’elle est asymeétrique par rapport a 'axe
de T'os. Cet inconvénient pourrait étre compensé par
des plaques doubles. Mais I'utilisation de deux pla-
ques preésente des inconvénients biologiques impor-
tants; c’est pourquoi il ne faut y recourir que trés
exceptionnellement. La transmission des forces entre
le tuteur et I’os peut étre obtenue au moyen d’éléments
intermédiaires 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-
présenter que dans un platre, 'os, sollicité en direction
axiale, se télescope. Le fixateur externe utilisé sans
précontrainte ne permet un télescopage axial que pour
autant qu’il est déformable. C’est aussi le cas de la
plaque. Mais pour la plaque, la rigidité due a la forme
de I'implant et son union avec I’0s sont si importantes
que nous pouvons parler dun tuteur verrouillant. Si
les trous de la plaque sont ronds, méme aprés lachage,
une adaptation des fragments sous 'effet de la charge
fonctionnelle n’est pas possible (fig. 8). Il nous reste
a étudier quand et dans quelle mesure la plaque PCD,
a trous ovales, et le clou centro-médullaire agissent
comme tuteur coulissant ou au contraire comme tu-
teur verrouillant.

Differenciation des tissus dans
la fixation par tuteur

On doit se souvenir que la mobilité d'une fracture
n’est pas entiérement supprimée 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 plutdt improbables.
Le mouvement interfragmentaire réduit, mais néan-
moins persistant, n’entraine pour des écarts interfrag-
mentaires relativement importants que des défor-
mations minimales. On peut donc imaginer que les
premiers stades de la guérison de la fracture sont court-
circuités et dans I'expérimentation animale, on peut
observer I'union directe par un cal fibreux. Le tuteur

évite avant tout des mouvements de grande amplitude.
En ce qui concerne la différenciation des tissus, il est
donc efficace au cours des premiers stades. Mais il ne
faut pas méconnaitre que la transmission des forces
entrele platre et ’os, par exemple au niveau de ’avant-
bras, ne suffit pas pour assurer le passage de la phase
cartilagineuse a la phase osseuse (si la stabilisation
biologique ne suffit pas). Ainsi tant sur le plan théo-
rique que sur le plan clinique, le platre ne peut que
difficilement éviter ou traiter des pseudarthroses de
I’avant-bras.

En général la plaque comme tuteur interne assure
une immobilisation suffisante pour permettre le pas-
sage de la phase cartilagineuse a la phase osseuse,
au cours de la difféerenciation des tissus. Mais les
propriétés spécifiques du tuteur créent des problémes:

1. Le tuteur prend en charge pratiquement tout effet
de la force dynamique. 1l est donc soumis a des sollici-
tations qui tendent a le fatiguer. Si sa position est
défavorable, 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 décharge 1'os ou, ce qui a probablement plus
de conséquences, rend ces forces dynamiques asymé-
triques. Aprés quelques semaines ou quelques mois,
on constate une ostéoporose de l'os porteur de la
plaque (fig. 9) (Matter et coll., 1974). De nouvelles
observations mettent en doute ’équation simple en
apparence logique et évidente selon laquelle une di-
minution de la charge abaisse le volume d’os néces-
saire, d’ou ostéoporose. Ceci ne se réalise pas aussi
simplement pendant les premiers mois apres la conso-
lidation (Uhthoff, 1971). Litton (résultats non pu-
bliés) a observé sur de l'os intact in vivo, qu’un an
apres la mise en place d’une plaque, la zone d’ostéo-
porose primitive était encore bien visible, mais qu’elle
était complétement comblée par de nouveaux ostéons.
La mesure des couples de torsion lors de la mise
en place et de ’ablation des vis en clinique (Brennwald
et coll., 1975) a démontré que le moment de torsion
nécessaire pour desserrer une vis ne sert pas a surmon-
ter une force axiale, mais est motivé par I'adaptation
des formes entre 1'os et le filetage métallique.
Schiirch et coll. (1977) ont pu montrer que les vis
mises en place avec un mouvement de torsion normal
peuvent encore €tre serrées jusqu’a un quart de tour
en plus. Cela signifie que les vis ne servent pratique-
ment pas a la transmission de la force. Mais nous
savons que lors de I'ablation du matériel, la plaque
est le plus souvent solidement incrustée et qu’elle ne
peut &tre détachée que par Papplication de forces im-
portantes. Il est donc probable que cette plaque assure
encore une certaine transmission des forces. Plusieurs
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de ces problemes doivent encore étre étudiés au
moyen d’implants actifs, tels que les éléments 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'intermédiaire d’une tige rigide. Cette situation
n’est pas réalisée par la plaque. La transmission des
forces entre la plaque et ’os repose sur le principe
de la friction qui résulte de la pression d’application.
La friction in vitro sur le modéle a été étudiée par
Hayes et Perren (1974). Pour leur part, Enzler et Per-
ren (1977) ont examiné les pressions élevées et les
delais variables tels qu’ils existent en clinique. Gal-
goczy et coll. (1976) ont mesuré les coefficients de

Fig. 9. Remaniement de 1’0s sous
une plaque d’ostéosynthése. Coupe
transversale schématique du
remaniement initial sous la plaque.
A gauche : microradiographie de I’os
sous la zone de remaniement

A droite : microradiographie de 1’os
dans la zone de remaniement.
Remaniement et ostéoporose
intenses sous le lit de la plaque (tiré
de Matter et coll., 1974, avec
I’aimable autorisation de I’¢diteur)

friction in vivo. Pour la plaque de mesure, ils ont
obtenu des coefficients de friction de I’ordre de gran-
deur 0,2 dynamique jusqu’a environ 0,37 statique.
Les mesures in vitro de von Arx (1975) et de Cordey
et coll. (1977) ainsi que les mesures cliniques effec-
tuées par Brennwald et coll.(1975) permettent d’affir-
mer qu’en clinique, la force de friction entre la plaque
et I'os assure pendant longtemps la transmission des
forces (moment de torsion 40 —60 kp-cm correspon-
dant a 300 kp de force axiale de la vis, donc a une
transmission des forces par friction d’au moins
100 kp). Ainsi une plaque a six trous transmet environ
300 kp. D’aprés les travaux de Blimlein et coll.
(1975), la force axiale des vis in vivo ne diminue
que lentement, comme celle de la plaque & compres-
sion (Perren et coll., 1969). Cordey et coll. (1977)
ont transcrit en logarithmes la phase initiale de la
baisse de compression. 1ls ont constaté, en doublant
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chaque fois le temps, une baisse de la force initiale
de 1,6%.

Stabilisation par compression

Contrairement a ce que réalise le tuteur qui transmet
les forces par l'intermédiaire d’un matériel étranger,
la stabilisation par compression fait intervenir 1’os
lui-méme pour la transmission des forces. Les frag-
ments appliqués I'un contre ’autre avec force rendent
I’os 4 nouveau capable de transmettre les forces. Si
I'on admet que la fracture est le processus mécanique
qui entraine une fausse mobilite et la perte de la
transmission des forces, la fixation sous compression
annule la fracture mécaniquement. Ainsi la disconti-
nuité de 'os persiste morphologiquement et la trans-
mission des forces rendue possible par la rigidité de
I'implant est plus ou moins réduite et asymétrique.
Les expériences a 'aide des implants actifs peuvent
montrer dans quelle mesure I'asymétric de la charge
constitue une stimulation du remaniement interne.
Les réactions telles que le cal et la résorption, provo-
quées par le mouvement de part et d’autre de la frac-
ture, manquent. C’est la raison pour laquelle la frac-
ture annulée par la compression présente une guérison
per primam.

L’analyse des effets de la compression interfrag-
mentaire démontre que ses mécanismes d’action sont
basés sur la précontrainte et la friction. Il est évident
que le moyen le plus efficace d’éviter un diastasis
entre deux fragments est I'utilisation de la compres-
sion. Tant que les forces de compression interfrag-
mentaires prédominent sur les éventuelles forces de
traction, engendrées par la flexion, un diastasis ne
peut pas se produire; les surfaces fragmentaires pres-
sées I'une contre I'autre ne subissent pas le moindre
déplacement. La stabilité est absolue. Alors que le
mécanisme de la précontrainte est trés adapté a la
stabilisation contre les moments de flexion, un autre
principe est nécessaire pour la stabilisation contre les
forces de cisaillement produites par des mécanismes
de torsion. Cet autre principe est la stabilisation par
friction; lorsque deux fragments sont appliqués forte-
ment I'un contre l'autre, il en résulte une friction,
comme chaque fois que deux corps sont en contact
sous pression. Ce frottement s’oppose au déplacement
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 disiocation des {ragments par
cisaillement. Dans ce cas aussi, la stabilité absolue
est obtenue. L’importance de la force de friction dé-
pend du coefficient de friction. Enzler (observations
non publiées) a déterminé ce coefficient a 0,4 pour

les surfaces d’ostéotomie lisses, os sur os. Dans le
traitement conservateur, en principe, les forces de
pression statique n’agissent pas. Il est donc com-
préhensible que I'on ait admis jusqu’a présent que
les forces de cisaillement étaient souvent a l'ori-
gine de la formation des pseudarthroses. Mais du
point de vue de la mécanique des tissus, il n’y a
pas une grande différence entre I'effet d'une déforma-
tion par cisaillement comparée a une deformation
par traction. Le cisaillement exerce pratiquement tou-
jours sur les tissus une élongation sur un axe oblique.
L’importance de la friction et le bras de levier agissant
entre I’endroit ou s’exerce la friction et ’axe de rota-
tion, sont les éléments qui conditionnent ’efficacité
d’une méthode destinée a éviter le cisaillement par
friction. Nous savons qu'une plaque adaptée exacte-
ment & la surface de 1'os entraine une compression
asymétrique et que la compression n’est pratiquement
efficace qu’au voisinage de la plaque (Allgéwer et Per-
ren, 1976) (fig. 10). Si 'on courbe la plaque (Bagby
and Janes, 1958; Schneider, communication person-
nelle) la compression peut étre obtenue également
sur la corticale éloignée de la plaque. Il en résulte
un important allongement du bras de levier de la
friction, primordial pour neutraliser les sollicitations
en torsion. Mais il est aussi possible d’améliorer la

compression par des vis de traction séparées ou par

des vis de traction qui passent a travers la plaque,
selon une proposition d’Allgéwer (Allgéwer et coll.,
1973). Ces vis de traction obliques dans la plaque
répartissent la compression sur toute la surface de la
fracture.

D’aprés les résultats préliminaires de Claudi (com-
munication personelle), les deux méthodes réalisées
dans des conditions idéales ont une efficacité sembla-
ble, puisque la composante axiale qui s’exerce sur
la corticale opposée a la plaque peut atteindre environ
100 kp. Bien entendu, il est possible de combiner les
deux méthodes pour améliorer la stabilité.

En utilisant des vis de traction, on peut atteindre
une force de traction d’environ 40 kp par mm d’épais-
seur de I’os cortical. Les mesures de la pression sur des
vis des traction isolées ont éte effectuées in vivo par
Blimlein et coll. (1977) tant dans ’os cortical que
dans I’os spongieux.

Les problémes de la fixation sous compression
résultent de ce que pour maintenir la stabilité, la com-
pression doit durer longtemps, c’est-a-dire jusqu’a
I'union des fragments par de 'os. L’expérimentation
avec des surfaces d’implants fixées solidement ou avec
une faible instabilité nous a appris que 1’os tend a
se résorber, méme a la moindre instabilité. La fixation
sous compression doit donc éviter la «microinstabi-
lité», quand elle est réalisée avec des implants rigides
a effet de verrouillage. La pression appliquée doit
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durer pendant une période prolongée, comme cela
a pu étre démontré pour les plaques et les vis. Matter
et coll. (1973) ont constaté sur l'os intact in vivo
que des précontraintes variables de nature statique
n’entrainent aucune modification du taux de remanie-
ment des ostéons. C’est pourquoi le postulat d’une
valeur de pression optimale n’est pas fondé sur le
plan biologique, mais bien sur le plan technique. Pour
maintenir la stabilité, il faut une valeur minimum
de pression et la limite maximum ne doit pas étre
dépassée, si 'on veut éviter I'effondrement de I’os
par suite d’une surcharge statique ou combinée.

Stabilisation par cerclage

Le cerclage réalise un modéle intéressant de précon-
trainte. Rahn et coll. (1975) ont pourtant démontré
que les forces de compression qui s’exercent au niveau
d’un trait d’une fracture cerclée, diminuent rapide-
ment et tombent a 0 surtout au moment de ’exécution
de la torsade ou au plus tard lorsqu’on recourbe le
toron. C’est pourquoi cette méthode ne saurait étre
acceptée comme une synthése rigide pour la fonction
d’une fracture diaphysaire en zone corticale. C’est
Rhinelander (1975) qui a prouvé que des fractures
ainsi traitées peuvent néanmoins guérir, parce que
le trouble de la vascularisation provoqué par le cer-
clage, c’est-a-dire la strangulation des vaisseaux de
I'os, est insignifiant. Mais on sait que les fractures
fixées par cerclage sont relativement instables dés les
premiers jours post-opératoires, raison pour laquelle
il faut compléter ce procedé par une immobilisation
platrée. C’est bien ce qui fait diverger les opinions
quant a l'efficacité de cette opération supplémentaire.

Fig. 10A et B. Démonstration de la réparatition
des forces et plaque d’ostéosynthése sur un mo-
dele photoélastique.

A Une plaque d’ostéosynthése parfaitement
adaptée a la surface de ’os et vissée sous ten-
sion produit une répartition asymétrique de la
compression, puisque seule la corticale proche
de la plaque est sous compression.

B Si I'on donne & la plaque une précontrainte
en flexion, avant de la visser sur I’os, il en ré-
sulte une compression aussi bien au niveau de
la corticale proche de la plaque que de la corti-
cale opposée éloignée de la plaque

En effet, la combinaison des inconvénients de deux
procédeés difféerents n’est pas négligeable.

Differenciation des tissus en conditions
de stabilite parfaite

11 faut entendre par stabilité parfaite celle qui ne per-
met pas le moindre mouvement par traction ou par
cisaillement entre les fragments en contact étroit.
Dans ces conditions, rien ne s’oppose au pontage
ou a la traversée de la fracture par de ’os lamellaire,
et la stimulation a former du tissu conjonctif, du
cartilage ou du cal manque. La guérison per primam
est donc I’expression du remaniement d’un os mécani-
quement intact, grice a ’effet d’'une activation du
remaniement. Rahn et coll. (1975) ont constaté sur
une fracture non déplacée de I'avant-bras du lapin
que lorsqu’il existe un contact stable, comme par
exemple dans la fracture impactée d’un os double,
la guérison per primam peut aussi survenir sans opéra-
tion et sans implant. La faible formation de cal pé-
riosté ou endosté que I'on peut observer parfois dans
la guérison per primam peut étre provoquée par des
conditions meécaniques différentes d'un endroit a
lautre de la surface de fracture ou elle peut étre due
au dépériostage (Geiser, 1963; Rahn et coll., 1971).
11 faut d’ailleurs souligner qu’il est trés possible qu’il
existe une zone de fracture ou le contact entre les
fragments est étroit, alors que dans une autre zone
de la méme fracture, il existe un diastasis permanent
ou intermittent.

Comme nous 'avons déja dit, une fracture, méme
si elle parait cliniquement réduite parfaitement, com-
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 réduite & un minimum, puisque ces fentes
sont mécaniquement protégées par les points en con-
tact voisins dus & la fixation sous compression. Il
est donc permis d’attendre un pontage primaire par
de I’os lamellaire méme dans les fentes. Johner (1972)
a constaté que des tout petits trous forés sont comblés
directement par des ostéons. Lorsque les trous sont
plus grands (environ 0,4 mm), on voit apparaitre de
los fibreux qui sera couvert d’os lamellaire. Selon
les conditions que nous avons formulées pour la diffé-
renciation des tissus, il n’y a pas lieu d’attendre que
la tension augmente en rapport avec 'augmentation
de la dimension des trous. Il serait tentant de supposer
(ce qui n’est peut-étre pas exact) que I'os est en mesure
d’une maniére ou d’une autre de percevoir ’existence
de fentes plus grandes. La vascularisation et la trans-
mission des forces dues a lactivitc musculaire font
apparaitre des contraintes dynamiques des tissus. En
soi, ces forces sont extraordinairement petites, pour-
tant elles suffisent a produire des déformations relati-
vement grandes et des tensions du tissu de granulation
initial mou, dont le module d’¢lasticité est peu éleve.
Ces réflexions expliqueraient pourquoi 1'os ne peut
se former qu’en passant par des stades intermédiaires.
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