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Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je m’engage
solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus. Je
pratiquerai ma profession avec conscience et dignité.

La santé de mes malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes fréres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d’une fagon
contraire aux lois de [ humanité.

Je m’y engage [ibrement et sur mon honneur.

Déclaration Geneve, 1948
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m'entourer d’attentions. Tous les mots du monde ne sauraient
exprimer immense amour que je te porte, ni la profonde
gratitude que je te témoigne pour tous les efforts et les
sacrifices que tu n’as cesse de consentir pour mon instruction et
mon bien- étre. Tu as cvu en moi quand j ai perdu espoir, tu
m’as hissé vers le haut quand j'ai baisse mes bras.

Quand je ne tenais pas sur mes pieds, quand javais besoin
a, ’ . : a /3 < a, a a a
d’'une main pour m’ovienter, quand jétais dans Cembarras et le
a . ains étai a , i
danger.. Deux mains étaient [d pour moi, pour me secourir
pour m’aider et méme me défendre c’était les bras de mon
valeureux pére.

Mevrci d’avoir fait de moi la personne que je suis aujourd hui. Je
te dédie ce travail qui concrétise ton réve le plus cher. Puisse
Dieu, le tout puissant, te préserver et t'accorder santé, longue

vie et bonheur. Je t'aime trés fort, mon trés cher papa, et
jespére que tu seras toujours fier de moi.



A ma trés chére mére : Khadija SANIM

Tous les mots de [a terre ne seront pas suffisants pour exprimer
ce que je ressens envers toi. Tu m’as tout donné, tout transmis,
et tu as sacrifié ta vie pour que je sois [d ou je suis aujourd hui.
Tu es ma meve, ma meilleure amie, ma sceur et ma confidente.

Aucune dédicace ne saurait étre assez éloquente pour
exprimer ce que tu mérites pour tous les sacrifices que tu n’as
cesse de me donner depuis ma naissance, durant mon enfance
et méme d Cdge adulte. Tu as fait plus qu'une mére puisse faire

pour que ses enfants suivent le bon chemin dans leur vie et
leurs études. Tu as fait énormeément de sacrifices pour moi et je
t’en serai d jamais veconnaissante. Tu as toujours été présente
d mes cotés pour me consoler quand il fallait. Sans toi, je ne suis
rien, mais grdce a toi je deviens médecin aujourd hui. Je te
dédie d mon tour cette thése qui concrétise ton réve le plus cher
et qui n'est que le fruit de tes conseils et de tes encouragements.
Puisse Dieu tout puissant te protéger du mal te procurer
longue vie, sante et bonheur afin que je puisse te rendre un
minimum de ce que je te dois. Tu es et tu rvesteras d jamais, le
soleil qui illumine ma vie. Je t'aime maman...



A mon trés cher fréve Ismail EL HILALT

Par ton affection, ton attention et ton soutien tu as été pour
moti le <<grand >> petit frére qui atteint toute la perfection que
Con peut souhaiter. Tes yeux pétillants pleins de tendresse me
remplissent de sérénité et comblent mon étre. Tu es le plus
précieux cadeau que mes parents m'ont offert. Aucun mot ne
saura exprimer Limmense amour que je te porte Mon estime
pour ta personne est sans [imite, tu es Lexemple du frérve
parfait. Merci pour ton grand soutien qui m’a toujours rendu
plus forte. Que mon travail soit témoignage de mon grand
amour et respect. je te souhaite une vie pleine de bonheur et de
succes et qu’Allah, le tout puissant, te protége.je t'aime.

A mon trés cher frére Ilyass EL HILALT

Tu es la prunelle de mes yeux, mon brillant futur médecin.
Bien que tu sois un homme maintenant, tu resteras toujours
mon petit frére chéri qui a comblé ma vie de bonheur des le
jour de sa naissance. Je suis si fiéve d’étre ta grande sceur et je
serais toujours [a pour toi, pour te guider, te protéger et t'aider
d réaliser tes réves. Je vemercie Dieu de ta présence, car elle est
source de bonheur, de réconfort, et de bienveillance. Je prie
Dieu le tout puissant de te garder et de venforcer notre amour
inconditionnel. Je te dedie ce travail avec tous mes voeux de
bonheur, et de réussite. Je te souhaite une vie pleine de
bonheur, de santé et de prospérité.



« Les grands parents saupoudrent de la poussiére détoiles sur
la vie de leurs petits enfants » Alex Haley

A [a mémoire de mon grand-pére maternel Azzouz SANIM

Jaurais tant aimé que tu sois présent aujourd hui. Je te dédie
ce travail en témoignage de mes sentiments les plus sincéres.
Puisse ton dme repose en paix. Que Dieu, le tout puissant, te
couvre de sa sainte miséricorde et t'accueille dans son éternel

Paradis.

A mon grand pére paternel : Mhamed EL HILALT

Un homme exceptionnel, remarquable par ses valeurs et sa
droiture. Je ne trouverai jamais de mots pour t'exprimer mon
profond attachement et ma reconnaissance pour ta présence
dans mes moments les plus difficiles, tes priéves m'ont toujours

étée d’'un soutien remarquable. Je te dédie ce travail en
espércmt que dieu, tout puisscmt, te garofe, te procure sante,
bonheur et longue vie.

A mes deux grand-méres : Rabia ATIZGANE et Mbarka EL
HOURAJI

VYous étes pour moi le meilleur exemple. Vous m’avez soutenue
et comblée tout au long de mon parcours. Je prie Dieu pour que
vous viviez dans le bonheur et la santé.



A mes trés chers Oncles et d mes trés chéres tantes

Jaurais aimé vous rendre hommage un par un en témoignage
de mon attachement et de ma grande considération. Jespére
que vous trouverez a travers ce travail Lexpression de mes
sentiments les plus chaleureux. Que ce travail vous apporte
Cestime, et le respect que je porte d votre égard, et soit la
preuve du désir que j'aie depuis toujours pour vous honovrer.
Tous mes vaeux de bonheur et de santé.

A mes cousins : Ibrahim EL HILALT et Yassine RADI

A tous les moments agréables passés ensemble, d tous nos éclats
de rire, nos disputes, nos bétises. Merci de faire partie de ma
vie. Je ne peux exprimer d travers ces lignes tous mes
sentiments d’amour et de tendresse envers vous. Puisse nos
fraternels liens se pérenniser et consolider encore. Je vous
remercie énormément et jespére que vous trouverez dans cette
thése LCexpression de mon affection pour vous. Je vous souhaite
un avenir florissant et une vie pleine de bonheur, de santé et
de prospérité.



A mes cousines :

A ma trés adorable cousine : Hafssa EL HILALT

Aucune dédicace ne peut exprimer mon amour et ma gratitude
de t'avoir comme sceur. Mevci HAFOUSSA d’étre ld quand ca ne
va pas. Merci de me préter ton épaule quand jen ai besoin. Merci

d’apaiser mes pleurs peu importe la situation ; tu as toujours les

mots qu'il faut et tu sais reconnaitre les moments ou jai

simplement besoin d’une oreille attentive pour m’écouter. Merci

de me suivre et de m’'encourager dans mes projets et dans mes
réves ; tu me fais toujours sentir que tu es derriére moi et que tu
crois en moi et ton support fait une grande différence dans ma
vie. Mevci de m’aimer telle que je suis, avec mes défauts et mes

qualités et de me prouver da quel point tu tiens d moi de mille

facons ; tes facons d toi, rien qu'd toi. jimplore Allah de te
réserver le meilleur avenir. Je t’aime ma chérie.....

A ma cousine damowur : Salma RADI

Ma sceur et ma confidente, qui a toujours été présente pour moi,
Merci Saloma pour tous les moments de joie que tu me procures,
pour nos souvenirs d enfance et pour nos chamailleries. Merci
infiniment pour ton soutien, ton aide et ta générosité qui ont éte
pour moi une source de courage et de confiance. Tu m’as toujours
soutenu tout au long de mon parcours. Méme si tu es loin des
yeux, tu es au fin fond de mon coeur. Je sais que tu es ld pour moi,
autant que je suis [d pour toi et je suis stirve que tu réussiras quoi
que tu entreprennes. Puisse Lavenir t'étre fleuri et lumineux ma
petite sceur d’amour. Je te souhaite tout le bonheur du monde,
une brillante carriére comme tu le mérites et une vie pleine de
belles suvprises. Je t'aime....



A ma chere : Sara HANOUN

Aucune dédicace ne peut exprimer la profondeur des
sentiments fraternels et d amour, d’attachement que j'éprouve
da ton égard. Ton soutien, ton amour et tes encouragements ont
été pour moi dun grand réconfort. Je te dédie ce travail avec

tous mes veeux de bonheur, de réussite, de santeé et de

prospeérite.

A mes trés chéres : Doha et Xawtar

Des sceurs comme on ne peut trouver nulle part ailleurs, Merci
pour tous les moments de joie, pour nos souvenirs d’enfance et
pour nos chamailleries. Merci pour vos encouragements durant
ce long parcours. Je vous dédie ce travail, en espérant que mes
sentiments les plus profonds vous atteindrons. Je vous souhaite
une vie pleine de bonheur, de santé et de prospérite.

A mes trés chéres : Fatima Ezzahraa, AMAL, Mariem

Je ne saurai traduire suv du papier Caffection que jai pour
vous, Aucune dédicace ne peut exprimer la profondeur des
sentiments d’amour que jéprouve d votre égard. Que ce
travail soit Lexpression de mon profond respect et mes
sentiments les plus sinceres. Je vous souhaite une vie pleine de
jote, de bonheur et de santé. Je vous aime trés fort....



A toutes mes petites cousines : Safae, Marwa, Assia, Ava,
Roumaissae, Fatima Ezzahraa

A tous mes cousins : Saad, Abdollah, Imrane, Lokman,
Abderrahmane, Soulaymane,Othmane, Siraje, Mohammed,
Youssef, Hamza, Youssef, Mohammed Amine

A toute la famille : EL HILALT et SANIM

« Les amis sont des compagnons de voyage, qui nous aident d
avancer sur le chemin d'une vie plus heureuse. » Pythagore

A mon amie, ma confidente : Soukaina EL KACIMI

Nous avons marché ensemble d travers les étapes les plus
importantes de nos vies, et c’est une marche qui jespére ne
s‘arrétera jamais, en gage de gratitude, je tiens d rendre mille
grdces d une personne qui m’a tant conseillé et guide. Mevci
d’avoir toujours été présente, Tu n'as jamais cessé de croire en
moi, de me soutenir et de m’encourager. Mevrci de me
comprendre autant et de partager mes soucis, mes craintes, et
mes ambitions. Jai trouvé en toi le refuge de mes chagrins et
mes secrets, tu as toujours eu foi en moi, méme quand je n'y
croyais plus, Ton soutien moral a été une grande motivation
pour moi. En témoignage de Lamitié, aux [iens solides qui nous
unissent et des souvenirs de tous les moments merveilleux que
nous avons passés ensemble. J'espére que ma thése seva pour toi
source de fierté. Puisse Dieu te préserver, te procurer le
bonheur et la réussite. Que notre amitié reste éternelle, que ce
lien si spécial que nous avons tissé au fil du temps soit
éternellement incassable



A ma chere : Tkram TAHIRI
Mevci IKRAM d’étre ce que tu es, Merci d’étre mon amie.

Le [ien que nous avons réussi a forger ces années n’est guere
ordinaire. C'est le fruit de toutes nos aventures, mésaventures
et surtout notre sincére amitié. Tu es incarnation de la
meilleure amie que tout le monde réve d’avoir. Aucun mot ne
saurait décrire d quel point, je suis fiére de toi. Je te remercie
infiniment de m’avoir tant soutenu, encouragé et d’avoir
contribué dans ma réussite mentale, physique et intellectuelle.
Nos fous-rires et notre bonne humeur ont su faive face d toutes
les épreuves imposées par notre chemin et pour cela, merci.
Avec toi, jai eu mes plus longues discussions, tu as su partager
mes intéréts, mes soucis et toutes mes réflexions. Je te souhaite
le meilleur dans la vie. Que Dieu te procure bonheur, santé et
réussite et que cette amitié dure le temps d'une vie, pour le
meilleur et pour le pire.

A ma chére amie : Imane EL HARRADI

Merci d’avoir toujours été présente, et de m'avoir toujours aidé
d faire face a toutes les épreuves imposées par la vie. Merci de
toujours étre la au bon moment, merci pour ton écoute
permanente, merci de me comprendre autant et de partager
mes soucis. Tu partages toujours une partie de ma vie et de
mon cceur. Ce [ien si spécial que nous avons tissé au fil du
temps est éternellement incassable. Sans toi les études
médicales n'auraient pas été les mémes. Tu nous d facilité
tellement ce long chemin, Tu as été toujours celle qui nous
unisse. Je te remercie pour tout ce que tu m’as apporté et je te
souhaite le meilleur dans [d vie. Amie pour toujours, je

taime... !



A ma meilleure amie : Fatima Ezzahraa MAKHFI

Notre amitié a débuté depuis le collége, le jour ot on s’est tenu
compagnie en y partant. Tu fais partie de ces personnes rares
par leur gentillesse, leur tendresse et leur grand ceeur. J'ai

trouvé en toi le refuge de mes chagrins et de mes secrets.

Je sais que je pourrais toujours compter sur toi. Mevrci de
toujours étre la au bon moment, merci pour ton sourire. Tous
les mots ne sauraient exprimer LCamour, le respect et la
reconnaissance sincéres que jai pour toi. En souvenir des
moments merveilleux que nous avons passes, et aux liens
solides qui nous unissent, je dédie ce travail a notre grande

amitié, qui je Lespére seva éternelle:

A mes trés chers amis(es) et collégues

Yous étes pour moi plus que des amis! Je ne saurais trouver une
expression témoignant de ma reconnaissance et des sentiments
de fraternité que je vous porte. Je vous dédie ce travail en
temoignage de notre amitié que jespére durera toute la vie.
Merci pour tous les moments formidables qu'on a partagés

Niama EL HASNAOUI, Btissam EL MOUMEN, Nadia
LAMRAZI, Wiame EL HORRE, Manar EL MADI, Khaoula E[
HARCHI, Meriem El GAZZAR, Lamia NASSIRI, Chaimae EL

ARGANE, Hajar EL BAGAR, Khalid EL HIRI, Meriem EL
HILALE.



A tous mes enseignants du primaire, secondaire et de la
faculté de médecine de Marrakech

Aucune dédicace ne saurait exprimer le respect que je vous
porte de méme que ma reconnaissance pour tous les sacrifices
consentis pour mon éducation, mon instruction et mon bien
étre. Puisse dieu tout puissant vous procurer santé bonheur et
longue vie.

A tous ceux qui me sont chers et que je n'ai pu citer.
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Liste des abréviations

ECMES ; Embrochage centromédullaire élastique stable.
CHU ; Centre hospitalier universitaire

AVP : Accident de la voie publique.

TDM ; Tomodensitométrie

OPN : Os propres du nez

FID ; Fosse iliaque droite

ILMI ; Inégalité de longueur des membres inférieurs
FE : Fixateur externe

CAT ; Conduite a tenir

PEC ; Prise en charge
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Les fractures ouvertes de jambe chez |’enfant : intérét de I’embrochage élastique stable différé.

Les fractures ouvertes de jambe chez I’enfant représentent 25% des fractures de jambe,
et occupent la 3éme position aprés celles du fémur et des 2 os de I'avant-bras. Elles constituent
I'urgence type en traumatologie-orthopédie pédiatrique, et elles sont toujours un challenge pour

les chirurgiens traumatologues et plasticiens.

Le risque principal de ce type des fractures reste toujours l'infection. Malgré son
caractére astreignant, le traitement par fixateur externe reste I|’option chirurgicale la plus
utilisée. Cependant et depuis quelques années, le traitement par ECMES commence a prendre sa

place vu sa simplicité et le confort que procure a I’enfant malgré le risque infectieux théorique.

Le but de notre travail est de rapporter notre expérience au service de traumato-
orthopédie pédiatrique pour le traitement de ce type des fractures par ECMES, d’analyser nos
données cliniques, paracliniques et thérapeutiques aprés une revue de la littérature, comparer
nos résultats avec ceux des autres techniques et proposer a la fin une conduite a tenir pratique

devant une fracture ouverte de la jambe.
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Les fractures ouvertes de jambe chez |’enfant : intérét de I’embrochage élastique stable différé.

l. Matériel :

Dans ce travail, nous présentons une étude rétrospective, menée sur 69 fractures
ouvertes de la jambe chez I’enfant traitées par ECMES. Il s'agit d'une série colligée au service de
traumato-orthopédie-pédiatrique du CHU Mohammed VI de Marrakech sur une durée de 7 ans,

étalée du janvier 2016 au décembre 2022.

II. Méthodes :

1. Critéres d’inclusion :

Sont inclus dans notre étude :
e Patients agés moins de 15 ans
e Toute fracture ouverte de la jambe survenue entre le 1 janvier 2016 et

décembre 2022 traitée par ECMES.

2. Critéres d’exclusion :

N’ont pas été inclus dans cette étude :
e Patients dont les dossiers étaient incomplets et inexploitables
e Les fractures décollement épiphysaires ouvertes.
e Les fractures ouvertes sur os pathologique

e Les traumatismes ouverts de la cheville

3. Collecte des données :

Pour le recueil des données, nous avons utilisé le dossier médical, pour remplir une fiche
d’exploitation qui vise a préciser les renseignements épidémiologiques, cliniques, radiologiques,

I'évolution ainsi que la recherche des complications (Annexe 1).




Les fractures ouvertes de jambe chez |’enfant : intérét de I’embrochage élastique stable différé.

lll. Analyse statistique :

L’analyse statistique des données a été réalisée a I'aide du Microsoft Office Excel 2019.
Les variables qualitatives ont été exprimées en pourcentages et les variables quantitatives ont

été exprimées par les moyennes et les limites.

IV. Ethique :

Le secret médical et I’lanonymat sont respectés dans les fiches d’exploitation

V. Classification :

Nous avons adopté 2 classifications pour classer les fractures ouvertes de la jambe, celle
adoptée par les francophones : classification de Cauchoix et Duparc et celle utilisée par les

auteurs anglophones : classification de Gustilo et Anderson (Figure 1). (Tableaul etll)

Tableau | : La classification de Cauchoix et Duparc

Type Lésions

Plaie punctiforme, linéaire simple sans décollement ni contusion dont la suture se fait

sans tension

Plaie a berges contuses ou associée a un décollement ou contusion cutanée, exposant

ainsi au risque de nécrose secondaire

Lésion avec perte de substance cutanée ou musculoaponévrotique, non refermable sans
"
tension, avec fort risque de nécrose.
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Tableau Il : La classification de Gustilo et Anderson

Type Lésions

I Fracture ouverte, plaie propre, blessure de moins d'1 cm de longueur.

Ouverture supérieure a 1 cm sans délabrement important ni perte de substance ni

avulsion. Il existe une légére comminution et une contamination modérée.

Délabrement cutanéomusculaire, Iésion vasculonerveuse, contamination bactérienne
1l
majeure.

La couverture du foyer de fracture par les parties molles est convenable malgré la
A dilacération extensive. Il existe une comminution importante de la fracture sans tenir

compte de la taille de la plaie.

La fracture ouverte est associée a une lésion extensive ou a une perte de substance
des parties molles avec stripping du périoste et exposition de I’os avec contamination
B massive et comminution trés importante due au traumatisme a haute énergie. Aprés
parage et lavage, I'os reste exposé et il est nécessaire de recourir a un lambeau de

voisinage ou a un lambeau libre pour le recouvrir.

La fracture ouverte est associée a une lésion artérielle qui nécessite une réparation,
Hnc
mise a part le degré important des dégats des parties molles.
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! A 1B nc

Figure 1: L’ouverture cutanée selon la classification de Gustilo et Anderson

VI. Méthode d’évaluation :

L'évaluation des résultats tient compte des données cliniques et radiologiques. Les

criteres utilisés sont inspirés d’un score établi par Flynn et al [1]. (Tableau Ill')

Tableau lll : Les critéres du score de Flynn et al [1]

Inégalité de longueur des membres (ILMI) | < Tcm < 2cm >2cm
Douleur Absente Absente Présente
Déviation axiale <5° <10° >10°

Morbidité majeure
Complication Absente | Mineure et résolue
et durable

Résultat Excellent Satisfaisant Mauvais
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I. Données épidémiologiques :

1. Sexe :

Dans notre série, la prédominance masculine était nette : 50 garcons soit 72.4% pour

19 filles soit 27.5% avec un sex-ratio de 2.6 (Figure 2).

M gargon

H fille

Figure 2 : Répartition en fonction du sexe

2. Age :
L’age moyen de nos malades était de 10.82 ans avec des extrémes allant de 6 ans a 15

ans (Figure 3).

La répartition par tranche d’age a montré un pic a 14 ans.

14 17.39%

12 15.94%

10 13.04%
" 11.59%
@ 10.14% 10,14%
S 8.69%
v 7.24%
el
g 4 2,89% I l 2.89%
2
5 . [ ] ]
2

6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

Ages par ans

Figure 3 : Répartition en fonction de I'dge
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3. Origine :

Les patients d’origine urbaine représentaient 62.8% de la population d’étude, contre

37.1% d’origine rurale (Figure 4).

M urbain

M rural

Figure 4 : Répartition selon I’origine

4, Antécédents :

4.1 Meédicaux :

Un patient avait comme antécédent une piqure de scorpion avec un séjour en

réanimation.
4.2 Chirurgicaux :

Une patiente avait été opérée pour luxation congénitale négligée des 2 hanches

5. Accident causal :

Les causes des fractures étaient réparties comme suit : (Figure 5) :

Les accidents de la voie publique étaient largement les plus fréquents avec 59 cas, ils

représentaient 85.5% des cas.
Les chutes occupaient le 2éme rang avec 8 cas soit 11.6% des cas.

En 3 -éme rang, on a trouvé les accidents de sport avec 2 cas, soit 2.9% des cas.

10
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2.9%

11.6%

HAVP
H Chute

i Accident de sport

-

Figure 5 : Répartition des fractures selon I'agent causal

6. Mécanisme

Le mécanisme était direct dans 78.4% des cas, indirect dans 14.3% des cas et

indéterminé dans 7.1% des cas. (Figure 6)

B Mécanisme direct
B Mécanisme indirect

@ Mécanisme indéterminé

Figure 6 : Répartition des fractures selon le mécanisme
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II. Données clinigues :

1. Coté atteint :

Dans notre série regroupant 69 cas, I'atteinte du coté gauche était prédominante, et
représentait 52.1% avec 36 cas, alors que le coté droit était atteint dans 47.8% des cas, soit 33

enfants. (Figure 7)

Aucun cas de bilatéralité n’a été noté dans notre série.

B Gauche

M Droit

Figure 7 : Répartition des fractures selon le coté atteint

2. Signes cliniques :

Dans notre étude, tous les patients avaient présenté une douleur post -traumatique

associée a une impotence fonctionnelle totale du membre atteint.

A l'inspection, I’;cedéme du membre traumatisé a été observé chez 45 enfants soit 65.2%

des cas.
La déformation était évidente chez 30 patients soit 43.4% des cas.

L’ecchymose a été observé chez 18 enfants soit 30.4% des cas.

12
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3. Ouverture cutanée : (Figures10)

3.1. Selon la classification de CAUCHOIX et DUPARC

Dans 60.8 % des cas I'ouverture cutanée était de stade I, le stade Ill a été enregistré dans

seulement 4.3% des cas. (Figure 8)

® Stade | de CAUCHOIX et DUPARC
H Stade Il de CAUCHOIX et DUPARC
M Stade lllde CAUCHOIX et DUPARC

Figure 8 : Répartition des fractures ouvertes selon la classification de CAUCHOIX et DUPARC

3.2. Selon la classification de GUSTILO et ANDERSON

Les stades Gustilo | et Il représentaient preés de 95.6% des cas (Figure 9)

Stade I A Gustilo

Stade II Gustilo
81.1%

Figure 9 : Répartition des fractures ouvertes selon la classification de GUSTILO et ANDERSON
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Figures 10 : Les différents aspects des |Iésions des parties molles.

a : Lésion classée Cauchoix I, Gustilo Il, suturée sans tension.

b : Lésion classée initialement Cauchoix Il, Gustilo IlIA évoluant secondairement vers

nécrose.

c : Lésion classée Cauchoix Il, Gustilo IlIA suturée avec tension

14
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4, Les Iésions associés :

4.1 Lésions musculotendineuses :

Un seul cas a présenté une atteinte partielle du tendon court péronier latéral sur une

fracture classée Cauchoix Ill, Gustilo IlIA.

4.2 Lésions vasculo-nerveuses:

Aucun cas de lésion vasculonerveuse n’a été décrit.

4.3 Lésions a distance : (Tableau V)

e Nous avons décrit 12 cas de traumatisme cranien soit 17.3% : 4 cas avec perte de
connaissance initiale, secondaires a un AVP , avec imagerie normale pour 11 cas, et dans

un cas la TDM cérébrale a montré : une fracture des OPN.
e 1 cas de traumatisme thoracique soit 1.4 % sans anomalies radiologiques.

e 3 cas de traumatisme abdominal soit 4.3 % avec imagerie normale pour 2 cas, et dans 1

cas I'imagerie a montré : un épanchement péritonéal minime visible au niveau de la FID.

e 4 cas de fractures associées soit 5.7% : une fracture du fémur , une fracture du coude,

une Fracture du cuboide et une fracture de la clavicule.

Tableau IV : Fréguence des lésions associées

Traumatisme | Traumatisme | Traumatisme Fracture
Plaie faciale
cranien thoracique abdominal associée
Nombre des cas 12 1 3 4 5
Pourcentage 17.3% 1.4% 4.3% 5.7% 7.2%
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lll. Données radiologiques :

1. Localisation de la fracture :

2 fractures intéressaient le tiers supérieur.

36 fractures du tiers moyen ce qui faisait de cette localisation la plus fréquente.
31 fractures intéressaient le tiers inférieur.

On a noté une prédominance d’atteinte du tiers moyen dans 52.1% des cas.

(Figure 11)

44.92%

M Tiers supérieur @ Tiers moyen [ Tiers inferieur

Figure 11 : Répartition des fractures selon le tiers atteint
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2. Types des fractures : (Figures 12)

Les fractures a trait simple représentaient 78.2% des cas. (Tableau V)
Les fractures complexes représentaient 21.7% des cas.

Tableau V: Répartition selon le type anatomique de la fracture

Trait simple : Trait complexe :
Oblique | Transverse | Spiroide | Bois vert 3éme fragment Comminutif
Pourcentage 49.2% 14.5% 14.5% - 18.8% 2.8%
Nombre des cas 34 10 10 - 13 2
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Figures 12: Différents types de fractures

a : Fracture du tiers moyen des 2o0s de la jambe a trait oblique court du tibia et
transverse de la fibula

b : Fracture du tiers inférieur des 2os de la jambe a trait oblique long du tibia avec
déplacement antérointerne

c : Fracture du tiers inférieur des 2o0s de la jambe a trait oblique court avec
angulation interne et chevauchement

d : Fracture comminutive du tiers moyen de la jambe avec un 3&me fragment du tibia
et transverse de la fibula

18
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3. Os fracturé :

Dans la majorité des cas soit 81.1%, la fracture intéressait les 2 os de la jambe. La

fracture de I'os tibial seul était décrite dans 18.8 % des cas.

4, Déplacement initial :

Le déplacement était apprécié grace aux clichés radiologiques de face et profil.
Nous avons décrit :

e Angulation dans 14.5 %des cas

e Chevauchement dans 57.9% des cas.

e Translation dans 8.7 % des cas.

e Déplacement minime dans 15.9% des cas.

IV. Données thérapeutigues :

1. Délai de I’'admission :

Le délai moyen d’admission des patients était de 3.5 h avec des extrémes de 1 h et 11 h

2. Délai entre le traumatisme et I’intervention :

Le délai moyen entre le traumatisme et la prise en charge par ECMES était de 3.6 jours .

Tableau VI : Corrélation entre délai d’admission—- délai de I’intervention:

Délai d’admission Délai de I’intervention
Moins de 6 heures 2.8 jours
Plus de 6 heures 4.4 jours
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Dans notre étude pour les patients qui ont consulté dans moins de 6 heures, le délai de
I'intervention était de 2.8 jours et pour ceux qui ont un délai d’admission plus de 6 heures, le

délai de la chirurgie était de 4.4 jours.( Tableau VI)

3. Prise en charge médicale :

3.1 Antibioprophylaxie :

Tous nos malades ont bénéficié d’une antibioprophylaxie (amoxicilline acide clavulanique
a 100mg /kg/jr)
3.2 Analgésie :
Tous les enfants ont recus du Paracétamol par voie intraveineuse dés I’hospitalisation a

15 mg /kg/6h

En attendant l'intervention chirurgicale, les patients ont bénéficié d'une attelle platrée

provisoire dans un but antalgique

3.3 Lavage:
Des I’admission un lavage abondant était effectué, la jambe était ensuite isolée par un

pansement stérile.

Le délai de lavage était en moyenne de : 4,0 +/- 3,6 heures.

3.4 Prévention antitétanique :

Tous les enfants ont recu du sérum antitétanique avec 1ére dose vaccinale.
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4, Prise en charge des parties molles :

4.1 .Parage chirurgical :

Le premier parage a été effectué en urgence, le parage chirurgical a été effectué au

plutard dans les 23 heures aprés I’admission avec une moyenne de 6 heures
4.2 Gestes associés :
a. Drainage :
2.8% des cas ont nécessité un drainage dans cette étude.
b. Aponévrotomie :
Aucun cas de syndrome de loge n’a été décrit dans cette étude

c. Réparation vasculaire :

Aucun cas de lésion vasculaire n’a été décrit dans notre étude

d. Réparation nerveuse :

Aucun cas de lésion nerveuse n’a été décrit dans notre étude.
e. Amputation :

Aucun cas d’amputation n’a été décrit dans cette étude.

4.3 Lafermeture cutanée :

La plaie a été soit suturée, soit laissé ouverte et pansée a plat lorsqu’ il existe une perte

de substance cutanée empéchant la fermeture. (Tableau VII)

Tableau VII: Traitement sur le plan cutané

Stades Suture cutanée Cicatrisation dirigée
I 42 0
Il 24 0
1l 0 3

Total 66 3
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e —
La fermeture était primaire dans 95.6% des cas.

Nous avons compté 3 pertes de substance cutanée (4.3%) ayant nécessité une

cicatrisation dirigée qui a été accompagnée d’une épidermisation spontanée.

La cicatrisation dirigée a concerné 3 cas, I'indication était justifiée par I'absence de mise

a nude l'os, il estresté couvert par les muscles.

Aucune greffe cutanée n’a été réalisée dans notre étude.

5. Prise en charge chirurgicale par ECMES :

69 enfants ont bénéficié d’'un ECMES, I’age moyen était de 10.82 ans avec des extrémes

allant de 6 ans a 15 ans.

5.1. Technigque opératoire :

a. Installation du malade :

La majorité des patients ont bénéficié d’une réduction sur table orthopédique. L’ECMES a
été réalisé a ciel fermé sous amplificateur de brillance. On doit avoir une réduction sur les 2

incidences face et profil avant de commencer le badigeonnage du membre.

b. Choix des broches :

Toutes les broches utilisées dans notre étude étaient en titane.

c. Diamétre des broches

Pour calculer le diametre des broches nous avons utilisé la formule suivante :
Le diamétre de la broche = 40% du diamétre du canal médullaire

Notre critere décisif pour le choix du diametre des broches était le diametre du canal

médullaire.

Nous avons essayé d’étudier la corrélation entre I'dge de I’enfant et le diamétre des

broches utilisées. (Tableau VIl et IX)
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Tableau VIl : Répartition du diameétre des broches

Diamétre 1/10 mm Nombre
30 1
35 28
40 40

Dans notre série, on a remarqué que : (Tableau IX)

e Les broches des 30/10 mm qui ont été utilisées chez un seul enfant 4gé de 8 ans de

petite taille.
e Les broches des 35/10 ont été utilisées pour des enfants de 6 ans a 14 ans.
e Les broches des 40/10 ont été utilisées pour des enfants de 7 ans a 15 ans.

Dans notre série, I’dge de I’enfant n’avait pas de valeur décisive dans le choix du

diamétre des broches.

Tableau IX : Corrélation diameétre des broches - dge :

Age par ans
Diameétre des Broches
6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
30 - | - 1 - - - - - -] -
35 2 5 4 3 3 3 4 2 2 -
6
40 - 2 1 2 8 3 6 10 2
d. Le béquillage:

La ponte des broches était béquillée sur 5a 7 mm

e. Le cintrage préalable:

Il était faconné a la main par le chirurgien d'un rayon de courbure angulaire d'environ

40%.
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f. Le montage utilisé:

Dans notre service de traumato-orthopédie pédiatrique nous avons réalisé I'embrochage
ascendant pour les fractures du tiers supérieur, et I'embrochage descendant pour les fractures
du tiers moyen et inférieur, ainsi I'embrochage centromédullaire élastique stable (ECMES) a été
réalisé:

Dans 2 cas de facon ascendante a deux broches.

Dans 67 cas de facon descendante

g. L’abord du foyer fracturaire :

L’abord du foyer de fracture a été nécessaire dans 2 cas.

h. Durée de I’intervention :

Chez la plupart des patients, la durée moyenne d'installation entre [l'intubation et
I'incision a été de 15minutes ; la durée moyenne de I'embrochage proprement dit a été variée de

30 min a 45 min.

5.2. Les indications opératoires :

69 malades ont bénéficié d’'un ECMES :

e 6 cas avaient une fracture a trait oblique court et 3 avaient une fracture transverse, elles
étaient instables a la réduction sous anesthésie générale, on a procédé a 'ECMES dans un

deuxiéme temps.

e 18 cas avaient une fracture diaphysaire a trait oblique long, 10 fractures spiroides et 2
fractures comminutives et 13 fractures avec 3éme fragment d’ ou I'indication a été posée

d’emblée d’un ECMES vue I'instabilité de ce type des fractures.

e 9 malades avaient respectivement 13 ans, 14 ans et 15 ans, et I’embrochage a été décidé
sur le critere d’age évitant une immobilisation platrée d’une part, et le pouvoir de

remodelage faible a cet 4ge pubertaire.
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e Comme traitement de reprise dans 8 cas traités initialement par platre cruro pédieux

compliqués de déplacement secondaire traités par la suite par ECMES.
Tous les cas repris ont présenté une bonne consolidation sans défaut d’axe.
Le choix de 'ECMES a nécessité un prolongement de I'antibiothérapie.

(Figures 13 et 14)
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Figures 13: Enfant de 13 ans présentait suite a une chute une fracture Cauchoix Il, Gustilo Il

a : A JO de l'accident, fracture du tiers inférieur du tibia a trait oblique long avec

fracture comminutive a la jonction du tiers supérieur et inférieur du péroné.
b : A j6 de 'accident, aspect post opératoire aprées traitement par ECMES.

c: Au 12 -éme mois, bonne consolidation sans défaut d’axe.
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Figures 14 : Enfant de 7 ans victime d’AVP occasionnant chez lui une fracture Cauchoix I,
Gustilo IIIA.

a: AJO de I'accident, fracture a trait oblique long du tiers inférieur avec déplacement

antérointerne.
b : AJ5 de I'accident, aspect post opératoire aprés traitement par ECMES.

c : Au 7éme mois, bonne consolidation sans défaut d’axe.
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V. Suites postopératoires :

1. Immobilisation complémentaire :

Une immobilisation complémentaire était nécessaire aprés ’'ECMES chez 7 enfants : Une
attelle cruro-pédieuse antalgique a été confectionnée chez 6 enfants et une immobilisation par
un platre cruropédieux a été préconisée chez un enfant dgé de 13 ans ayant une fracture

comminutive.

2. Verticalisation et reprise de I’appui :

e La marche sans appui avec béquille a été autorisée du 5éme jour au 15éme jour de

I'intervention
e La marche avec béquille avec appui partiel a été obtenue du 15éme jour au 30éme jour

e La marche sans béquille avec appui total a été permise aprés un mois avec reprise des

activités scolaires.

3. Radiographie de contrdle post opératoire :

Des radiographies de controle ont été réalisées en post opératoire immédiat afin de
vérifier que les broches ont été correctement placées et que la réduction était satisfaisante et

puis a la fin du premier mois, au 3éme mois et au 6éme mois .

4, Durée d’hospitalisation :

Dans notre série, la durée moyenne d’hospitalisation était de 5 jours.
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VI. Complications :

1. Complications précoces :

1.1. Les complications générales :

Aucun patient n’a présenté des signes cliniques de thrombose veineuse ou d’embolie

pulmonaire, bien qu’aucun traitement anticoagulant préventif n’a été instauré.

1.2. Les incidents per-opératoires :

Aucun cas d'enroulement des broches "phénoméne de Korskew n’a été observé dans

notre série.

1.3. Les complications infectieuses :

Deux cas d’infection superficielle ont été décrits soit 2.89% des cas . Ces infections ont

été traitées par une antibiothérapie orale et des soins locaux avec bonne évolution.

1.4. Déplacement secondaire :

Dans notre série, aucun cas de déplacement secondaire n’a été observé.

1.5. L’extériorisation des broches :

Cette complication a été observée dans 4 cas occasionnant une irritation de la peau et
des douleurs en regard : ce qui correspondait a 5.7% de I’ensemble de nos malades traités par
ECMES. Une recoupe des broches a été réalisée dans 1 cas et une ablation des broches dans 3

cas sous sédation au bloc des urgences.

1.6. Syndrome de loge :

Dans notre série aucun patient n’a présenté un syndrome de loge post traumatique.

2. Complications tardives :

2.1. Refracture et Fractures sur matériel d’ostéosynthése :

Aucun cas de fracture itérative n’a été décrit dans notre étude.

2.2. Pseudarthrose et retard de consolidation :

Dans notre série, 10 cas avaient un retard de consolidation a 9 mois. (Figure 15)
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Figure 15 : Enfant de 14 ans victime d’AVP occasionnant chez lui une fracture Cauchoix Il,Gustilo

1.
a : AJO de I'accident, fracture a trait oblique long du tiers inférieur avec déplacement
antéroexterne.
b : AJ2 de I'accident, aspect post opératoire aprés traitement par ECMES.

c : Aspect postopératoire au 7 éme mois, démontrant un retard de consolidation.
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2.3. Cals vicieux :

Dans notre série on a observé 8 cas de cal vicieux sur le plan frontal, il s’agit d’une

angulation moyenne de 10 ° (5 °-15 °).

2.4. L’inégalité de lonqueur des membres inférieurs :

Dans notre série, 5 patients présentaient une inégalité de longueur des membres

inférieurs < 2cm

2.5. La raideur articulaire :

Aucun patient n’a gardé une raideur articulaire dans notre étude.

VIl. Evolution et Résultat final :

1. Evolution :
1.1 Recul

Les patients étaient suivis en consultation et évalués cliniquement et radiologiquement, a

une semaine, a la fin du premier mois, au 3éme mois, au 6éme mois et a I’ablation du matériel .

Le recul moyen était de 18 mois, avec des extrémes de 6 et 36 mois.

1.2 Ablation du matériel d’ostéosynthése :

L’ablation du matériel d’ostéosynthese a été pratiquée en moyenne a 12.2 mois avec des

extrémes de 5 et 36 mois.

L’ablation des broches a été décidée apres constatation d’une consolidation sur deux

incidences orthogonales radiologiques.

L'intervention a toujours été réalisée sous anesthésie générale, au cours d’une

hospitalisation du jour.

2. Résultats globaux : (Figure 16)

Selon les critéres de Flynn et al, les résultats étaient excellents dans 57.97 % des cas

(Figure 17), satisfaisants dans 39.13 % des cas et mauvais dans 2.89 % des cas. (Tableau X)
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Tableau X : Résultats finaux de notre série selon score de Flynn (n=69).

Résultat Excellent Satisfaisant Mauvais
ILMI < lcm < 2cm >2cm

Douleur Absente Absente Présente
Déviation axiale <5° <10° >10°

Morbidité majeure et
Complication Absente Mineure et résolue
durable

Notre série 57.97% (40 cas) 39.13% (27 cas) 2.89% (2 cas)

M Résultats excellents
M Résultats satisfaisants

H Résultas Mauvais

Figure 16 : Résultats finaux de notre série selon le score de Flynn
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Figure 17: Fracture ouverte de la jambe classée Cauchoix Il, Gustilo Il traitée par ECMES

a : Fracture a trait oblique long chez un enfant de 7 ans : I'dge et le type de la fracture
indique d’emblée I’ECMES.

b : Aspect post opératoire apreés traitement par ECMES.

c : Résultat radiologique trés satisfaisant obtenu aprés un recul de 12 mois, les
broches ont été enlevé 7 mois aprés I’'ECMES
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l. Données épidémiologiques :

1. Sexe :

La prédominance masculine est constante dans toutes les études similaires. (Tableau XI).

La prépondérance masculine peut s'expliquer en partie par le fait que les garcons ont

tendance a étre plus actifs ainsi que leur tendance a une insertion précoce dans la vie active.

Tableau Xl : Répartition selon le sexe : comparaison des études

Muhammad | Economedes | Pogoreli¢ et| Srivastava | Eladawy Notre

Ali [2] et al [3] al [4] etal [5] et al [6] étude
Pourcentage des
53.8% 81% 62.5% 87.5% 75% 72.4%
garcons
2. Age :

On remarque que I’dge moyen est entre 7 ans et 14 ans dans les différentes séries

comprenant aussi notre série d’étude ou ’age moyen est de 10.82 ans.

Dans la plupart des séries, ainsi que dans notre série, 'ECMES a été effectué a partir de

I’age de 5-6 ans. (Tableau XlI)

Tableau XlIl: Comparaison des moyennes d’age selon les études

Séries L’age moyen
Economedes et al [3] 12 ans
Pogoreli¢ et al [4] 13.5 ans
Heo et al [7] 7 ans
Uludag et Tosun [8] 9.14 ans
Landau et al [9] 10.91 ans
Notre étude 10.82 ans
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3. Accident causal :

On remarque que les AVP constituent la premiére cause des fractures ouvertes de jambe

chez I'enfant dans un bon nombre de séries. (Tableau XIII)

Tableau XIllI : Comparaison de la part des AVP selon les études :

Srivastava et | Eladawy et Uludag et Hakan Basaran
Notre étude
al [5] al [6] Tosun [8] etal [10]
La part des AVP 93.7% 66.7% 71.4% 100% 85.5%

1. Données cliniques :

1. Coté atteint :

La comparaison entre la série de notre étude et les autres séries de la littérature montre

gu’il y a une prédominance de I'atteinte du coté gauche, ceci est expliqué par I'atteinte du coté

controlatérale au coté prédominant. (Tableau XIV)

Tableau XIV : Coté atteint: comparaison des études.

Pogoreli¢ et al Srivastava et al Uludag et
Notre étude
[4] [5] Tosun [8]
Coté droit 46.9% 37.5% 42.8% 47.8%
Coté gauche 53.1% 62.5% 57.1% 52.1%
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2. Signes cliniques :

Le diagnostic clinique d'une fracture ouverte de la jambe est souvent évident devant un
blessé qui se plaint d’'une douleur avec impotence fonctionnelle aprés un traumatisme du

segment jambier :
e L’interrogatoire précise :
- I’heure du traumatisme et celle du dernier repas ;
- le mécanisme direct ou indirect et son importance (traumatisme a haute énergie) ;
- le siege de la douleur ;

- une autre douleur qui oriente vers des lésions associées : une lésion pouvant mettre
en jeu le pronostic vital : crane (point d'impact, perte de connaissance initiale, signes
neurologiques...), thorax (douleur, dyspnée...), abdomen (palpation...) et rachis
(douleur sur une épineuse, déformation, signes neurologiques...) Il faut aussi

rechercher d'autres fractures (fémur, bassin, jambe controlatérale...).
e L’inspection établit :

Le siege de la fracture et le déplacement ; une attitude fréquente en rotation externe et
un raccourcissement, associés selon les cas a une angulation en varus ou en valgus. Le foyer de
fracture peut étre en flexum ou en recurvatum. Elle permet en outre d’évaluer I’état cutané a la

recherche d’une ouverture ou d’une contusion importante des parties molles.
e La palpation recherche :
- Les pouls périphériques (pédieux et tibial postérieur)
- Un déficit sensitif et/ou moteur en aval
- L’état de la tension des loges musculaires (antéroexterne et postérieures)

- A éviter la palpation, chez un blessé conscient, du foyer de fracture, qui retrouverait

une mobilité anormale trés douloureuse avec une crépitation osseuse.
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e L’examen des mobilités :
Il est difficile a faire chez un blessé algique, mais il faut rechercher surtout une atteinte
du nerf fibulaire commun en testant les muscles releveurs des orteils et la sensibilité de la Tere

commissure ou une lésion du nerf tibial se manifeste par un déficit de la flexion plantaire et par

une anesthésie de la plante du pied. Cet examen a de plus une valeur médico-légale.

3. Ouverture cutanée selon la Classification de Gustilo et Anderson :

La classification de Gustilo et Anderson reste largement la plus utilisée dans la littérature.
Adoptée par les auteurs anglophones, elle est incontournable de par sa diffusion internationale,

cependant elle nécessite une réévaluation au cours du temps.
Les stades | et Il sont les plus décrits dans la majorité des études. (Tableau XV)

Tableau XV : Comparaison des études selon la classification de GUSTILO et ANDERSON :

Economedes Srivastava Heo Sankar
Notre étude
et al [3] et al [5] et al [7] etal [11]

| 33% 12.5% 30.7% 60% 14.5%

Il 33% 31.2% 46.1% 40% 81.1%
1A 24% 31.2% 23% - 4.3%
I1I1B 10% 25% - - -

e - - - - -
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4, Lésions associés :

4.1 Lésions musculotendineuses :

Elles sont aussi importantes a considérer que les lésions cutanées elles conditionnent les
procédés de réparation des parties molles et jouent un retard dans la consolidation. Les lésions
musculaires sont difficiles a évaluer. En particulier, il est problématique de distinguer, dans les
attritions musculaires présentant un aspect ecchymotique, des lésions qui vont évoluer vers la
nécrose ou de simples contusions qui vont récupérer entierement. Les lésions profondes sont a
redouter en cas d’écrasement du membre, I'attention ne devant pas étre uniquement retenue par

la couverture cutanée antérieure. [12]

Plus que les lésions cutanées, les lésions musculaires sont caractérisées par des
limitations incertaines et leur évolution difficilement prédictible. Elles peuvent encore étre
aggravées par des ischémies transitoires dues aux spasmes des gros vaisseaux ou une

interruption artérielle vraie. [12]

Dans notre série, un seul cas a présenté une atteinte partielle du tendon court péronier

latéral sur une fracture classée Cauchoix Ill, Gustilo IlIA.

4.2 Lésions vasculo nerveuses :

Les lésions des vaisseaux sont probablement sous-estimées dans les fractures ouvertes
de jambe, I'artériographie n’étant pas faite de facon systématique en dehors d’une ischémie.
L’artériographie doit étre faite, dans les fractures métaphysaires proximales en raison de la
vulnérabilité du tronc tibio- péronier fixé par I’arcade soléaire. Les lésions endoluminales sont a
craindre dans les mécanismes d’écrasement, elles sont responsables d’ischémies secondaires
par clapet intimal. Les lésions nerveuses sont dominées par la rupture du nerf tibial postérieur

qui peut étre un élément déterminant dans les indications d’amputation en urgence. [12]

Dans notre étude, aucune atteinte vasculo-nerveuse n’a été observée.
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Les études similaires supportent la rareté de ses lésions chez I’enfant qui sont
exceptionnelles, elles sont le fait de traumatismes extrémement violents. [3,5]

4.3 Lésions a distance :

Les lésions a distance sont primordiales a rechercher au lieu de I’accident afin d’éliminer
en urgence une éventuelle détresse vitale, et d’hiérarchiser la prise en charge selon la priorité

thérapeutique des lésions.

Dans notre étude, les lésions associées étaient survenues toujours apres un AVP et les
traumatismes craniens étaient les plus décrits ce qui est concordant avec la série de Heo et al
[7]. Alors que dans la série de Srivastava et al [5], les fractures associées sont les plus

fréquentes. (Tableau XVI)

Tableau XVI : Fréquence des lésions a distance

Traumatisme | Traumatisme | Traumatisme Fracture
Plaie Faciale
Cranien Thoracique Abdominal Associée
Srivastava et al [5] - 6.25% 6.25% 31.2% 6.25%
Heo et al [7] 15.38% - - - 7.6%
Notre étude 17.3% 1.4% 3% 5.7% 7.2%
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lll. Données radiologiques :

1. Siege de la fracture :

La majorité des études soulignent la prédominance des fractures du tiers moyen et

inférieur, notre étude en fait partie. (Tableau XVII)

Tableau XVII : Le niveau de fracture; comparaison des études

Tiers supérieur Tiers moyen Tiers inférieur Bifocal
Economedes et al [3] 4.7% 47.6% 47.6% -
Heo et al [7] - 15.3% 84.6% -
Notre étude 2.8% 52.1% 44.92% -
2. Trait de fracture :

Nous avons noté la prédominance des fractures a trait simple, les études similaires

décrivent la méme observation. (Tableau XVIII)

Tableau XVIII : Le trait de fracture; comparaison des études

Simple Complexe
) - ) 3eme o )
Oblique |Transverse | Spiroide | Bois vert Comminutif| Bifocal
fragment
Srivastava et al -
37.5% 37.5% 25% - - _

(5]

Uludag et Tosun -
(8] 14.2% 42.8% 42.8% - - -

Hakan Basaran -

50% 16.6% - - - 33.3%
etal [10]
Sankar et al [11] 60% 40% - - - - -
Notre étude 49.2% 14.5% 14.5% - 18.8% 2.8% -

41




Les fractures ouvertes de jambe chez |’enfant : intérét de I’embrochage élastique stable différé.

3. Os fracturé :

Dans notre série, la fracture intéressait les 2 os de la jambe dans la majorité des cas soit

81.1%, ce qui est concordant avec la majorité des séries retrouvées dans la littérature. [8,11].

IV. Données thérapeutiques de ’ECMES en matiere des fractures

ouvertes de la jambe :

1. Indications de ’ECMES :

1.1. Selon I’age :
La limite d’age dépend de la croissance osseuse chez I'enfant, il y a des auteurs qui
préconisent ’ECMES a partir de I’dge de 5 ans [7].D’autres le préconisent a partir de 6 ans [13],

cependant, d’autres auteurs le préconisent a partir de I’dge de 7ans [3]. (Tableau XIX)
Dans notre série, on a préconisé I’ECMES a partir de I’age de 6ans.

Il N’y a pas de consensus exact parmi les auteurs sur I’dge ou la taille a fixer comme
limite pour I’'ECMES.

Tableau XIX : Comparaison des extrémes d’age avec les données de la littérature

Auteurs Extrémes d’age
Economedes et al [3] 7a16 ans
Heo et al [7] 5a 10 ans
Nandra et al [13] 6a16 ans
Notre étude 6al15ans

1.2. Selon le délai d’admission :

Généralement le délai d’admission est moins de 6 h, la plupart des séries publiées

utilisent I’'ECMES d’emblée avec le parage initial. [14,15]

Dans la série de Eladawy et al [6], le délai moyen entre le traumatisme et la chirurgie par

ECMES est de 2.3 jours.
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Cependant comme dans notre série, le délai moyen entre le traumatisme et I'intervention
est bien supérieur a celui trouvé dans les autres séries qui utilisent ’ECMES en urgence, ce retard
est lié aux conditions socio-économiques des patients, a I'absence d’un systeme de transfert
efficace des blessés vers les structures hospitaliéres et la non disponibilité des broches dans la

plupart des cas. (Tableau XX)

Tableau XX : Comparaison du délai moyen d'intervention avec les données de la littérature

Auteurs Délai moyen entre le traumatisme et I’intervention
Eladawy et al [6] 2.3 jours
Hong et al [14] 4.3 heures
Pandya et Edmonds [15] 5.36 heures
Notre série 3.6 jours

1.3. Selon la Classification de Gustilo et Anderson :

L’utilisation de I'ECMES est possible méme dans les ouvertures stade lll de Gustilo et
Anderson, a condition d’assurer un débridement soigheux associé a une antibiothérapie
adaptée, une stabilisation rapide de la fracture et une couverture précoce de la perte de

substance des parties molles.

Des études récentes ont montré que dans les fractures ouvertes de la jambe chez
I’enfant, 'ECMES peut étre utilisé comme premier choix jusqu’au stade IlIA de Gustilo et

Anderson. [7,15,17]

Certains auteurs le préconisent méme dans les fractures ouvertes classées stade IlIB de

Gustilo et Anderson. [3,5,13,16]

Cependant, il ressort de la littérature, comme indiqué dans I'étude menée par Kubiak et
al. [18], que les fractures classées stade IIIB et IlIC selon Gustilo et Anderson sont généralement

traitées par le fixateur externe.

43



Les fractures ouvertes de jambe chez |’enfant : intérét de I’embrochage élastique stable différé.

Dans toutes les séries de la littérature, 'utilisation de I'ECMES est contre indiqué dans

les fractures ouvertes classées stade

fixateur externe.

Dans notre étude, 'ECMES a été utilisé comme premier choix jusqu’au

IlIC selon Gustilo et Anderson qui ont été traitées par le

stade IlIA de

Gustilo et Anderson, les fractures classées stade Ill B et IlIC ont été traitées par le fixateur

externe. (Tableau XXI)

Tableau XXI : Comparaison de I'indication de I’'TECMES selon I’ouverture cutanée avec les données

de la littérature

Gustilo Gustilo stade | Gustilo stade | Gustilo stade | Gustilo stade
stade | ] i A B Il C
Economedes et al
33% 33% 24% 10% 0%
[31 N=21
Srivastava et al
12.5% 31.2% 31.2% 25% 0%
[5] N=16
Heo et al [7]
30.7% 46.1% 23% 0% 0%
N=13
Nandra et al [13]
10.5% 15.7% 36.8% 36.8% 0%
N=19
Pandya et
14.2% 71.4% 14.2%
Edmonds [15] 0% 0%
N=14
Gordon et al [16]
30.7% 46.1% 15.38% 7.69% 0%
N=26
Ahmad et al [17]
50% 16.6% 33.3% 0% 0%
N=6
Notre étude
14.49% 81.1% 4.3% 0% 0%
N=69
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2. Résultats de ’ECMES :

2.1 Délai de consolidation :

Dans notre série, le délai moyen de consolidation était de 16.12 semaines, ce délai est

comparable a la série de Heo et al [7] qui est de 16.2 semaines.

Dans la série d’Economedes [3], le délai de consolidation était le plus long de 9 mois par

rapport aux autres études. (Tableau XXII)

Tableau XXII : Comparaison du délai de consolidation avec les données de la littérature

Auteurs Délai de consolidation
Muhammad Ali [2] 11.83 semaines
Economedes et al [3] 9mois
Srivastava et al [5] 20.2 semaines
Heo et al [7] 16.2 semaines
Uludag et Tosun [8] 11.28 semaines
Gurung et al [19] 14.36 semaines
Notre série 16.12 semaines

2.2 Infection :

Dans la série d’Economedes et al [3], de 21 cas de fractures ouvertes traités par ECMES,
3 cas d’infection ont été observé soit 9.5% des cas : 2 cas d'infection superficielle et un cas
d’infection profonde ont été observé, ce taux est comparable avec la série de Eladawy et al [6]

qui est de 8.3%.

Dans la série de Heo et al [7], réalisée sur 13 cas de fractures ouvertes de jambe, un seul
cas d'infection superficielle a été observé soit 7.69% alors que dans la série de Srivastava et al

[5], on a observé 6.2% des cas d’infection.

Dans la série de Sankar et al [11], aucun cas d’infection n’a été décrit.
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Dans notre série, 4 cas d'infection superficielle soit 2.89% ont été révélés qui ont bien

évolué sous traitement.

Notre série fait partie des études décrivant les taux les plus bas d’infection soit 2.89%

(Tableau XXIII)

L’association entre le taux d’infection et le stade d’ouverture cutanée est confirmée par

plusieurs études [20].

Tableau XXIIl : Comparaison de taux d’infection avec les données de la littérature

Auteurs Taux d’infection
Economedes et al [3] 9.5%
Srivastava et al [5] 6.2%
Eladawy et al [6] 8.3%
Heo et al [7] 7.6%
Sankaretal [11] 0%
Notre série 2.89%

2.3 Déplacement secondaire :

C’est une complication peu fréquente des fractures de I'enfant. Elle est souvent liée a la
disparité du calibre des broches utilisées, car cela produit des forces inégales entrainant une
angulation dans le sens de la broche la plus large. Cette complication est plutot liée a des

erreurs techniques qu'a I'ECMES proprement dit [21].

Dans notre série, aucun cas de déplacement secondaire n’a été observé ainsi que dans la
plupart des séries. [3,4,8]

2.4 L’extériorisation des broches :

Dans la littérature, la complication la plus commune aprés l'utilisation de I'ECMES est
I’extériorisation des broches observée dans les montages ascendants surtout, avec l'irritation de

la peau et parfois I'infection. [22]
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Malheureusement, aucune étude n'a pu élaborer des statistiques et des analyses pour
comprendre les facteurs qui sont associés a ces problémes et de poser les recommandations
pour y palier.

Dans notre série cette complication a été observée dans 4 cas soit 5.7% des cas.

2.5 Syndrome de loge :

Le syndrome de loge est une complication a redouter devant toute fracture de jambe. Elle
n’est pas spécifique de 'ECMES et peut survenir quelle que soit la méthode thérapeutique. Son
incidence réelle est inconnue. Le taux de survenue de ce syndrome dans la littérature varie de 0

a 10%. [23,24,25]

Le risque de survenue serait plus important chez I’adolescent probablement a cause de sa

masse musculaire. [25]

Les fractures comminutives et les patients de plus de 50 kg sont a risque, sans pour
autant pouvoir incriminer ’'ECMES. Au contraire, en présence d’un syndrome de loge, 'ECMES
facilite le diagnostic et les fasciotomies, ce qui le rend avantageux par rapport a une

immobilisation platrée. [26]
Dans la série de Pandya et Edmonds [15],14% des cas avaient un syndrome de loge.

Dans notre série aucun patient n’a présenté un syndrome de loge post traumatique ainsi

qgue dans la plupart des séries.[3,4,8,27] (Tableau XXIV)

Tableau XXIV : Syndrome de loge : Comparaison des études

Auteurs Syndrome de loge
Economedes et al [3] 0%
Pogoreli¢ et al [4] 0%
Uludag et Tosun [8] 0%
Pandya et Edmonds [15] 14%
OzkUl et al [27] 0%
Notre série 0%
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2.6 Refracture et Fractures itératives aprés ablation de matériel :

Aucun cas de refracture n’a été décrit dans notre série, Ainsi que dans la série d’O’Brien

et al [28] et Gurung et al [19].

Dans la série d’Economedes et al [3], un cas de refracture a été décrit soit 4.76%, qui a

été traité orthopédiquement. (Tableau XXV)

Tableau XXV: Refracture et fracture itérative : comparaison avec les données de la littérature

Auteurs Refracture et fracture itérative
Economedes et al [3] 4.76%
Gurung et al [19] 0%
O'Brien et al [28] 0%
Notre série 0%

2.7 Pseudarthrose et retard de consolidation :

Certaines conditions peuvent retarder | apparition du cal principalement lorsque les
conditions biomécaniques du montage ne sont pas optimales: les broches sont trop fines
autorisant une mobilité trop importante dans le foyer ou au contraire les broches sont trop
grosses inhibant le cal périosté en réalisant une immobilisation trop stricte. L'ouverture d'un
foyer de fracture, qu'elle soit d'origine, comme dans une fracture ouverte, ou liée a un abord
chirurgical lors d'un ECMES, est responsable d'un allongement du délai de consolidation

radiologique [29 ,30]

Dans une série de Pierre Lascombes/Jean Damien Métezeau [31], lors des fractures
complexes a haute énergie et des fractures ouvertes un retard de consolidation peut étre

observé.
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Ainsi, Fernandez et al [32] ont confirmé que le taux de pseudarthrose est plus important
en cas de fracture ouverte ou d'abord du foyer alors que Flynn et al ont montré que le délai de

consolidation est augmenté en cas d'abord du foyer de fracture [33].

Dans la série d’Uludag et Tosun [8], aucun cas de pseudarthrose ou de retard de
consolidation n’a été décrit, alors que dans la série d’Eladawy et al [6] un seul cas a présenté un

retard de consolidation soit 4.16%.

Notre série fait partie des études ayant décrit les taux les plus bas soit 14.49% par

rapport a la série d’Economedes et al [3] et Srivastava et al [5]. (Tableau XXVI)

Tableau XXVI: Etude comparative d’anomalie de consolidation avec la littérature

Auteurs Anomalie de consolidation Pourcentage
Economedes et al [3] Retard de consolidation 52%
Srivastava et al [5] Pseudarthrose et retard de consolidation 43.75%
Eladawy et al [6] Retard de consolidation 4.16%
Uludag et Tosun [8] - 0%
Notre étude Retard de consolidation 14.49%

2.8 Cals vicieux :

Le respect du montage et du ratio recommandés protége des complications de type
instabilité responsables des déformations et des cals vicieux. En effet ; si les broches se trouvent
en arc sécant avec le croisement au-dessus et au-dessous du foyer fracturaire ; la stabilité du
montage est consécutivement assurée et il y' a peu de chances pour que des désaxations

surviennent.

Par ailleurs, I'usage d’un diametre adapté a I’'dage de I’enfant proportionnellement au

diameétre du canal médullaire est un facteur crucial qui agit sur la stabilité du montage.
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Dans les séries de Economedes et al [3] et Heo et al [7], aucun cas n’avait une angulation
plus de 10°, ce qui est concordant avec les résultats de la série d’Uludag et Tosun [8] qui a décrit

4 cas d’angulation moins de 10°.

Dans notre série on a décrit 8 cas d’angulation sur le plan frontal avec une angulation

moyenne de 10 °. (5 ° =15 °) (Tableau XXVII)

Tableau XXVII : Etude comparative d’anomalie du cal vicieux avec la littérature

Auteurs Nombre de fractures Angulation
Economedes et al [3] 21 <10°
Heo et al [7] 13 <10°
Uludag et Tosun [8] 7 4 cas (<10°)
Notre série 69 8cas(5°-159)

2.9 L’inégalité de lonqueur des membres inférieurs :

L'inégalité de longueur des membres inférieurs est parmi les séquelles des fractures

ouvertes de la jambe chez I'enfant. (Tableau XXVIII)

Dans la série d’Uludag et Tosun [8], sur 7 malades ayant des fractures ouvertes traités

par ECMES, il y’avait un seul cas d’ILMI de 10 mm soit 14.2%

Aucun cas d’ILMI n’a été décrit dans les séries de Sankar et al, Ahmad et al et OzkUI et al

[11,17,27].

Dans la série de Heo et al [7], 'ILMI était < 10mm a I'exception d’un seul cas qui avait
une ILMI de 15mm. alors que dans la série de Srivastava et al [5], un seul cas avait une ILMI de

15mm.

Dans notre série, l'inégalité de longueur des membres inférieurs était < 2cm chez 5 cas

soit 7.24%.
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Tableau XXVIII: Etude comparative d’anomalie d’ILMI avec la littérature

Auteurs ILMI Nombre de cas
Srivastava et al [5] 15 mm 1
Heo et al [7] 5.23 mm 13
Uludag et Tosun [8] 10 mm 1
Sankar et al [11] - 0
Ahmed et al [17] - 0
OzkUl et al [27] - 0
Notre étude < 2cm 5

2.10 Raideur articulaire :

L’enfant est plus résistant a ce type de complication comparé a I'adulte, les muscles

retrouvent rapidement leurs trophicité méme aprés une immobilisation prolongée.
Dans la plupart des séries, aucun patient n’a présenté une raideur articulaire. [4,7,8,28].

Dans notre série aucun patient n’a gardé une raideur articulaire.

3. Résultats globaux de ’ECMES :

La plupart des études montrent la supériorité de ’'lECMES pour le traitement des fractures
ouvertes de la jambe chez I’enfant. Il constitue un moyen d’ostéosynthese fiable exposant a peu

de complications, qu’il est facile a éviter ou a controler.

Nous avons comparé nos résultats avec les données de la littérature (Tableau XXIX). lls

ont été classés comme excellents, satisfaisants ou mauvais selon le score de Flynn et al.[1]
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Tableau XXIX : Comparaison des résultats finaux de ’ECMES avec la littérature

Résultats%
Série
Tres satisfaisant Satisfaisant Mauvais
Muhammad Ali [2]
38.5% 61.5% 0%
N=13
Heo et al [7]
92.3% 7.6% 0%
N=13
Uludag et Tosun [8]
42.8% 57.1% 0%
N=7
Sankar et al [11]
60% 40% 0%
N=5
Doghda et al [34]
50% 50% 0%
N=2
Notre étude
57.97% 39.13% 2.89%
N=69

Nous constatons que les résultats sont meilleurs dans les publications récentes, ce qui

peut s’expliquer par une meilleure maitrise de la technique.

V. Comparaison de ’ECMES avec le fixateur externe :

Les différentes séries comparant les deux techniques ont montré la supériorité de
I’embrochage élastique dans le traitement des fractures ouvertes de la jambe chez I’enfant en ce
qui concerne les délais de consolidation, le nombre de complications et le pronostic fonctionnel.

[14,35,36] (Tableau XXX)

Dans une série de Hong et al [14], 55 patients, ont été inclus dans le groupe traité par le
fixateur externe, alors que 37 patients, étaient traités par ECMES. Aucune différence entre les
deux groupes concernant le sexe, I’age, le poids, il n’y a pas eu des cas de pseudarthrose ou de
cal vicieux dans les deux groupes. Mais la différence est importante entre les deux groupes :
Trois patients dans le groupe traité par FE ont une refracture aprés le retrait du matériel soit

5.4%, mais il n’y avait pas de cas de refracture dans le groupe traité par ECMES.
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L’angulation était plus élevée dans le groupe traité par FE par rapport au groupe traité

par ECMES dans les deux plans et I'ILMI était plus évidente dans le groupe traité par FE.

Dans une étude menée par Aslani et al [35],18 patients, ont été inclus dans le groupe
traité par le fixateur externe, alors que 14 patients, étaient traités par ECMES,22.2% des patients
dans le groupe traité par FE ont une refracture, mais il n'y avait pas de cas de refracture dans le
groupe traité par ECMES. 22.2% des cas d’infection dans le groupe traité par FE mais il n’y avait
pas de cas d’infection dans le groupe traité par ECMES. L’angulation et I'ILMI étaient plus élevées

dans le groupe traité par FE par rapport au groupe traité par I’'ECMES.

Dans une série de Yasin Awan et al [36], 40 patients, ont été inclus dans le groupe traité
par fixateur externe, alors que 40 patients, étaient traités par ECMES.: 15% des patients dans le
groupe traité par FE ont une refracture mais il n’y avait aucun cas de refracture dans le groupe
traité par ECMES. Le taux d’infection était plus élevé de 22.5% dans le groupe traité par FE par

rapport a seulement 2.5% des cas dans le groupe traité par ECMES.

53



Les fractures ouvertes de jambe chez |’enfant : intérét de I’embrochage élastique stable différé.

Tableau XXX : Comparaison de ’ECMES avec le fixateur externe

Hong et al [14]

Aslani et al [35]

Yasin Awan et al [36]

ECMES FE ECMES FE ECMES FE
N=37 N=55 N=14 N=18 N=40 N=40
Infection 2(5.40%) 3(5.45%) 0 4(22.2%) 1( 2.5%) 9 (22.5%)
Déplacement
secondaire
Pseudarthrose 0 0 - - - -
Retard de
0 0 - - - -
consolidation
7.3+4.3 2 cas
ILMI 12.1+4.4mm 0 - -
mm >1cm
Refracture 0 3 (5%) 0 4(22.2%) 0 6(15%)
Raideur articulaire 0 0 - - - -
Cal vicieux 1 cas >10°
1.9+1.2 3.4+1.4 0
(coronal/sagittal 1 cas -
4.6+3.1 5.7+3.1 0 -
angulation) degré >10°
Délai de
consolidation (En 7 9 11.8 12.5 - -
semaines)
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VL.

Intéréts et avantages de I'ECMES:

Avantages de ’'ECMES : [37,38,39,40,41]

Les exigences sociales et scolaires d'une remise en charge précoce sont plus nettement

apparues.

Les progrés paralléles de I'anesthésie en milieu pédiatrique ont fait évoluer les mentalités

vis—a-vis des actes opératoires.

La stabilisation interne du fut diaphysaire suffisante permettant la mise en charge

précoce.

Diminution de l'inégalité de longueur post fracturaire par rapport aux techniques

d'ostéosynthéses directes du foyer de fracture.

L'élasticité du matériel laisse persister dans le foyer une certaine mobilité qui diminue
I'activité du périoste et permet une restructuration rapide des travées osseuses,

favorisant la cicatrisation et la consolidation rapide des fractures.

Malgré cette élasticité, le montage s'appose a de trop grands déplacements évitant

I'apparition de défauts résiduels préjudiciables.
Risque infectieux acceptable.

L'embrochage élastique stable permet une consolidation plus constante que les autres
moyens d'ostéosynthése, permet la constitution d'un cal de meilleur qualité

biomécanique.

Les limites de ’ECMES [37]

Les limites de cette méthode sont modérées :

une seconde hospitalisation pour ablation de broches est nécessaire pendant seulement

24 a 48 heures.

I'irradiation du personnel du bloc opératoire.
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Vil. Conduite a tenir pratique devant une fracture ouverte de la

jambe chez I’enfant :

Nous avons essayé de contribuer a travers la recherche de notre étude a établir un

protocole de prise en charge.

[ CAT devant une fracture ouverte de la jambe chez I’enfant : J

Au bloc opératoire : Le traitement
conservateur comprend plusieurs
étapes fondamentales :
-Débridement: Le débridement
consiste a élargir la plaie par des
incisions dans l'axe en levant toutes
les brides (cutanées, fascio-
musculaires ou périostés) empéchant
une exploration compléte de la plaie
et de la fracture.

-Parage: Nettoyage mécanique de la
plaie par I'ablation de tous les tissus
nécrosés ou contus propices au
développement de l'infection. Il doit
permettre I'évacuation des
hématomes, le lavage du canal
médullaire et la réalisation d'une
bonne hémostase. Les fascias sont

La mise en condition initiale comprend
plusieurs étapes :

1) Un traitement antalgique

2) Réaxation du membre sans tarder
(aprés l'administration d'antalgiques de
préférence)

3) Lavage de Ila plaie au sérum
physiologique et antiseptique a la
polyvidone iodée, puis emballage dans un

pansement stérile qui ne sera ouvert qu'au
bloc opératoire.
4) Immobilisation de la jambe par une
attelle rembourrée pour éviter les points
de compression.
5) Antibiothérapie: L’administration

intraveineuse d’amoxicilline acide ) _

. largement ouverts en prévention du
clavulanique
6) Sérovaccination antitétanique syndrome des loges.

-L'exploration chirurgicale recherche

des lésions associées vasculaires ou
nerveuses a réparer en urgence.
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Stade | Gustilo

l

Méme indications que
les fractures fermées.

l

Traitement orthopédique
ou ECMES

/-Age <a 6 ans : traitement \

orthopédique

- Age entre 6ans et 10 ans:
—Fractures a trait transversal :
traitement orthopédique
—Fractures a trait non
transversal : ECMES

\Au dela de 10 ans :ECMES /

Ouverture cutanée

Stade Il Gustilo

-

Plaie propre avec un
délai de Prise en
charge inférieur a
6h

|

Antibiothérapie par
voie intraveineuse et
méme indications que
les fractures fermées :

Traitement
orthopédique et ECMES
d’emblée

Stade Ill Gustilo

Plaie sale avec un

délai de prise en

charge supérieur
a 6h

!

Antibiothérapie par
voie intraveineuse
pendant 3 jours avec
mise en place d’un
ECMES.

1A Il B

I C

délai de PEC

inférieur a 6h

i

ECMES en urgence

délai de PEC

supérieur a 6h

l

ECMES différé

Traitement par fixateur externe,

recouvrement par lambeau et

antibiothérapie par voie
intraveineuse.
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-l -

e ————
CONCLUSION
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Les fractures ouvertes de la jambe sont fréquentes chez les enfants, et le choix du

traitement demeure complexe en raison de la diversité des méthodes thérapeutiques disponibles

Dans cet arsenal, I'embrochage centromédullaire élastique stable se démarque en tant

gue méthode fiable et reproductible pour les enfants.

' , . . .
£embrochage centromédullaire offre plusieurs avantages, notamment une mise en

ceuvre facile et rapide, une réduction de la fracture a ciel fermé, une approche peu invasive de
plus en plus standardisée, une durée d'hospitalisation réduite, et une perturbation minimale de

la croissance osseuse. De plus, il peut étre adapté a I'anatomie du patient.

En conséquence, I'embrochage élastique stable semble démontrer sa supériorité par

rapport aux autres méthodes d'ostéosynthése chez les enfants, notamment dans des situations
nécessitant une telle intervention, telles que chez les adolescents, les patients polytraumatisés,
les individus atteints de troubles neurologiques, ou ceux présentant des traumatismes
complexes au niveau des membres inférieurs. Cette approche a contribué a réduire le recours a
des procédures chirurgicales invasives et a l'utilisation de fixateurs externes. Elle favorise une

consolidation rapide et de qualité, avec un faible taux de complications, généralement mineures.

Bien qu'elle implique deux anesthésies générales, entrainant des cicatrices minimes et

les risques inhérents a toute intervention chirurgicale, cette méthode permet une réintégration

précoce de I'enfant dans son environnement familial et scolaire.
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Résumé

L’embrochage centromédullaire élastique stable (ECMES) représente un nouveau principe
de fixation endomédullaire des fractures ouvertes de la jambe chez I’enfant. Le but de notre
étude est de rapporter notre expérience au service de traumato-orthopédie pédiatrique pour le
traitement de ce type des fractures par ECMES et de comparer nos résultats avec ceux du
fixateur externe. Il s’agit d’une étude rétrospective concernant 69 cas de fractures ouvertes de la
jambe traités par ECMES, colligées au service de traumatologie-orthopédie pédiatrique du CHU

Mohammed VI de Marrakech, du janvier 2016 au décembre 2022.

L’age moyen de nos patients, était de 10.82 ans avec une prédominance masculine
(72.4%). I'étiologie principale était les accidents de la voie publique dans 85.5%. La localisation du
fracture occupe le tiers moyen dans 36 cas soit 52.1%, le trait est essentiellement oblique dans 34 cas

soit 49.2% ainsi les Iésions associées sont dominés par les traumatismes craniens dans 12 cas soit
17.3% , 'ouverture cutanée trouvée était dans 14.5% des cas classés stade I, dans 81.1% des cas
classés stade Il et dans 4.3% classés stade IlIA selon la classification de Gustilo et Anderson.
L’ECMES était ascendant dans 2 cas et descendant dans 67 cas. Tous les malades ont été
surveillés cliniquement et radiologiquement avec un recul moyen de 18 mois (6-36). La durée

moyenne d'hospitalisation était de 5 jours.

Les principales complications étaient le retard de consolidation dans 10 cas soit 14.49%
4 cas de nos patients ont présenté une extériorisation des broches soit 5.7%, 2 cas d’infection
ont été observé soit 2.89%, 8 cas de cal vicieux sur le plan frontal, il s’agit d’une angulation

moyenne de 10 ° (5 ° -15 °)et 5 patients présentaient une inégalité de longueur < 2cm.

Les résultats étaient analysés chez nos patients, selon le score de Flynn. lls sont jugés

excellents dans 57.97% des cas, satisfaisants dans 39.13% des cas et mauvais dans 2.89%.
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L’ECMES semble démontrer sa supériorité par rapport au fixateur externe et constitue
donc un moyen d’ostéosynthese fiable pour les fractures ouvertes de la jambe chez I’enfant,

n’exposant qu’a peu de complications qui sont faciles a éviter ou a contréler.
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Summary

Elastic stable intramedullary nailing (ESIN) represents a new principle of endomedullary
fixation of open leg fractures in children. The aim of our study is to report our experience to the
pediatric trauma orthopedics department for the treatment of this type of fractures by ESIN and
to compare our results with those of the external fixator. This is a retrospective study of 69
cases of open leg fractures treated by ESIN, collected at the pediatric traumatology orthopedics
department of the Mohammed VI University Hospital in Marrakech, from January 2016 to

December 2022.

The average age of our patients was 10.82 years with a male predominance (72.4%). the
main etiology was road accidents in 85.5%.The fracture location was in the middle third in 36
cases (52.1%), the line was essentially oblique in 34 cases (49.2%), and associated lesions were
dominated by head trauma in 12 cases (17.3%). The skin opening found was classified as stage |
in 14.5% of cases, stage Il in 81.1% and stage IllA in 4.3%, according to the Gustilo and Anderson
classification. ESIN was ascending in 2 cases and descending in 67. All patients were monitored
clinically and radiologically with a mean follow-up of 18 months (6-36).The average hospital

stay was 5 days.

The main complications were delayed union in 10 cases (14.49%),4 cases of our patients
presented with externalization of the pins ( 5.7%), 2 cases of infection ( 2.89% ) were observed, 8
cases of malunion in the frontal plane, with an average angulation of 10° (5° -15°) and 5 patients

had a length inequality < 2cm

The results were analyzed in our patients, according to Flynn’s score. They are

considered excellent in 57.97% of cases, satisfactory in 39.13% of cases and poor in 2.89%.
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The ESIN appears to be superior to the external fixator, making it a reliable method of
osteosynthesis for open leg fractures in children, with few complications that are easy to avoid

or control.
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Annexe |

Fiche d’exploitation :

Identité :

Age : Sexe :
Origine : Adresse :
IP: Tél :
Antécédents :

Médicaux :

Chirurgicaux :

Circonstance de survenue du traumatisme :

AVP O
Chute O
Agression |

Accident de sport O

Accident domestique O

AULIeS &

Mécanisme :

Choc direct : O Choc indirect : O

Coté atteint -

Droit O Gauche O Les deux O
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Clinique :
Douleur O Impotence fonctionnelle O
(Edeme O Ecchymose O Déformation 0O

Ouverture cutané :
Classification de Cauchoix et Duparc:

Stade | O Stade Il O Stade Il O

Classification de Gustilo et Anderson

Stade | O Stade Il O Stade Ill A O StadelllB O StadelllCO

Radiologie :

Os fracturé : Tibia O Fibula O Les deux O
Trait : transverse O  oblique O spiroide O bois vert O
Comminutive O 3eme fragmentO

Siege: 1 /3 supérieur O 1 /3 moyen O 1/3 inférieur O

Lésions associées :

1- Locales :

- Vasculaire O
- Nerveuse m|
- Musculotendineuses O

2- A distance :

Non O Oui 0
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PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE :

1 - Prise en charge médicale :
-L’antibiothérapie : O ATB © oo,
-Prévention antitétaniqgue 0O
- Prévention antirabique O

2 - Prise en charge des parties molles :

-Lavage : Délai entre hospitalisation et 1¢" lavage :............................
Corps étranger : oul O Non O
-Parage : Délai entre hospitalisation et 1¢ parage ..........................
-Gestes associées : - Drainage O
- Apo névrotomie O
- Réparation vasculaire O
- Réparation nerveuse O
- Amputation m|
-Fermeture cutanée : - suture O —cicatrisation dirigée 0O
- Greffe cutané O

- Greffe de lambeau 0O
3-Prise en charge osseuse :
Embrochage centromédullaire élastique stable :

ECMES ascendant O ECMES descendant O
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= DEIAT QAPPUI . ... ettt raaaaas
= DUrée A’ROSPILANISALION © .............cc..oeeeeee ettt ettt ra et raanaanaaens
SUIVI:

Contréle: lere semaine: O 1 mois: O 3 mois: O

6 mois: O lan: 0O

Complications :

Complications précoces :

-incidents per-opératoires O
-Complications générales O
-Complications infectieuses O
-Déplacement secondaire O
- Extériorisation des broches O
-Syndrome de loge O

Complications tardives :

—Refracture et fracture sur matériel d’ostéosynthese O

-Pseudarthrose et retard de consolidation O
-cal vicieux O
-raideur articulaire O
-inégalité de longueur O
Recul:............... Mois

AUTIES i
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