
PRINCIPRES DU TRAITEMENT
DES FRACTURES

Mouhsine Elyazid





…



Rupture de la continuité 

(souvent visible macroscopiquement)

Cas spécial: # par compression

 Complète ou partielle

Traumatique ou pathologique

Fracture-définition



1 Mécanisme de la fracture 

2 Localisation de la  # 

3 Type fracture

4 Qualité des tissus mous 

Fracture-classification



Fractures articulaires



Fractures diaphysaires  

(Faible ou forte énergie)



Fractures  diaphyso-métaphyso-

épiphysaires



Fractures et déplacements

Déplacement 

• Angulation

• Rotation

• Translation

• Chevauchement 
(racourcissement)



Fractures ouvertes: 

Classification de Gustillo



Fractures ouvertes: 

Classification de Gustillo



Fractures ouvertes: 

Classification de Gustillo



Contusions des parties molles



Syndrome des loges

Lésions vasculaires 

( et nerveuses)



…



Mais quelles sont les priorités ?

Sauver la vie ?

Sauver le membre ?

Ou se concentrer sur la fracture ?



Donner au patient traumatisé un retour rapide 
de la mobilité et de la fonction, grâce à une gestion 
rationnelle et effective du traumatisme osseux et 
des parties molles.  

Philosophie de l’AO



Pour assurer les activités quotidiennes et/ou de loisir



…
…



Et quels sont les moyens à disposition?

Facteurs locaux et systémiques

Moyens disponibles: compétence, Bloc op., implants,…





Objectifs

Consolidation de la fracture

Consolidation en bonne position

dans



But

Fonction d’avant le traumatisme



La Réduction

Le maintient 
de la 

réduction

1ére étape:

2éme étape:



Deux possibilités





Deux possibilités



Réduction ouverte ou directe 
=> réduction anatomique
 Stabilité absolue

Indications: 
Fractures articulaires
Fractures diaphysaires à répercussion articulaire (Avant bras)

Consolidation directe sans cal osseux



Réduction fermée ou indirect 
=> réduction fonctionnelle
 Stabilité relative

Indications:
Fractures diaphysaires
Fractures métaphysaires non articulaires

Consolidation indirect avec cal osseux

Une réduction fonctionnelle 
(pas nécessairement anatomique) 
doit respecter:

La rotation
La longueur
Et l’axe



Stabilité absolue

Stabilité  capacité de la fracture à résister 
aux contraintes fonctionnelles

Rigidité  capacité de l’implant à résister à 
la déformation

Stabilité absolue  abolition effective de tout mouvement au foyer de fracture et
réduisant le stress à ce niveau et par conséquent la formation de cal. La consolidation
est direct et endostéale.
Nécessite une réduction anatomique avec compression.

Rarement atteinte grâce à une plaque 
mais grâce à la vis de compression.



Plaques

De neutralisation

De compression

De tension

Pontant la fracture (Stabilité relative)

D’appui (Anti-glide)



De neutralisation

Nécessite une réduction anatomique
Nécessite une vis de compression
Réduit les forces de torsion et axiale sur la vis de compression 
interfragmentaires



De compression

Nécessite des fractures simples, transverses ou obliques courtes
Nécessite son adaptation (remodelage) à l’os fracturé.

DCP: dynamic compression plate
LC-DCP: limited contact DCP



De tension

Appliquée à la face de tension de l’os, elle transforme ces forces de 
tension en forces de compression au côté opposé.
Donc nécessite un côté à tension (convexe).
Nécessite que le côté opposé soit intact (non multi fragmentaires).



D’appui (Anti-glide)

Résiste aux forces de cisaillement, avec un déplacement dans un 
seul sens.
Intéresse surtout les fractures métaphysaires



Stabilité relative 

Contrôle du mouvement au site de fracture
Entraine une consolidation indirect par la 
formation d’un cal osseux externe
Mais nécessite une réduction fonctionnelle 
une réduction acceptable (en respectant la 
rotation, la longueur et l’axe).

Le mouvement nécessaire est de plus de 5% 
mais moins de 30 % au site de fracture.

Assurée par:
Clou centromédullaire
Plaque pontant la fracture
Fixateur externe



Fixation 
extramédulaire

Fixateur externe

Fixation par 
plaque

Fixateur interne

Plaque pontant

Fixation 
endomédulaire

Clou 
centromédulaire

Nécessite:
Amplificateur de brillance
Implant adapté



Indications:
Contrôle hémodynamique des polytraumatisés
Fractures ouvertes
Traitement d’attente
Traitement définitif

Fixation externe



Plaque pontant



Fixateur interne 
(PC-Fix Point contact fixator)



postop, small gap 6 wks 6 mths 1 yr (C. Ryf)

6 wks       (C. Ryf)



Enclouage centromédullaire





Attention à la réduction:
Ne pas demander au clou 
ce que le clou ne peut pas faire



Consolidation

Direct (pas de 
cal)

Indirect (cal 
osseux)

Mécanique

(Ostéosynthèse)

Stabilité 
absolue

Stabilité relative

Biologie

OUI

Non

Pseudarthrose

Atrophique

Hypertrophique

BIOLOGIE STABILITé

Un os fracturé consolide ...parce qu‘il est fracturé Mr Alan Aplay.
D‘où l‘interêt d‘un environement biologique et mecanique favorable.




