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I - INTRODUCTION



I - INTRODUCTION

Devant une fracture de l’enfant, le traumatologue orthopédiste
infantile se trouve confronté au choix de la méthode
thérapeutique a appliquer.

Deux attitudes s’opposent

- soit tolérer des insuffisances de réduction et des
imperfections de contention en faisant trop confiance a la
croissance et au pouvoir de remodelage, pour corriger les défauts
résiduels.

- soit a 1’inverse vouloir obtenir a tout prix une réduction
parfaite, anatomique, millimétrique ; ce qui conduit alors a des
osteosyntheéses a foyer ouvert trop souvent excessives et
entachées de complications.

Toutes les ressources de la réduction orthopédique doivent é&tre
en régle mises en oeuvre chez l’enfant. La consolidation étant
ainsi obtenue a moindre frais. Cependant le choix orthopédique
sous entend des connaissances parfaites de la réduction
orthopédique ; un matériel adapté est absolument nécessaire et
conditionne le résultat final.

Dans le contexte de la chirurgie orthopédique infantile a
1’hopital National, ce probléme de choix thérapeutigue nous est
apparu crucial.

La conduite orthopédique pure se solde en général par de nombreux
échecs et des résultats trés imparfaits. Ceci amenant a des
ostéosynthéses retardées a foyer ouvert au stade de cals vicieux.
C'est ce constat (réduction imparfaite, traction inefficace par
matériel inadapté, contention insuffisante aboutissant 4 des cals
vicieux majeurs intolérables), gui nous a amené & proposer a ces
jeunes patients un ECMES qui nous a semblé étre une solution

possible 4 tous ces problémes.

Cette méthode est née en 1977 et des années d’expérience ont
permis au Professeur JEAN PAUL METAIZEAU (Service du Professeur
PREVOT orthopédie infantile Hépital BELLE ISLE-METZ), d’améliorer
"la réalisation technique et d’étendre loin les indications.

Cette tentative thérapeutique a été menée sur un laps de temps
trés court au cours du 2éme trimestre 1991,

Elle a concerné les fractures diaphysaires de fémur et de 1la
jambe traitées classiquement par platre ou par ostéosynthése et
de maniére originale par Embrochage Centro-médullaire élastique
stable. Elle nous a permis par ailleurs de faire une analyse de
la traumatologie orthopédique infantile A& 1'Hépital National de
Niamey.
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Données théoriques



CHAPITRE I - FRACTURE DES OS LONGS CHEZ L'ENFANT

A - Consolidation des fractures : Etude des facteurs biologiques
locaux qui accompagnent la cicatrisation des fractures.

a) - Immédiatement aprés la fracture, les vaisseaux sanguins
locaux sont rompus, une ischemie localisée apparait ; trés
rapidement 1’hématone fracturaire n’est plus alimenté. Les
enzymes protéolytiques de dégradation cellulaire attirent par
chimio tactisme les cellules inflammatoires.

Un facteur de prolifération fibroblastique est 1ibéré localement;
on note une forte production locale du collagene provenant des
cellules fibroblastiques et cartilagineuses.

b) - Dans les quelques Jjours qui suivent, une hyperhémie
localisée va s’établir ; les tissus mous périfracturaires se
différencient en tissu préostéoide sous l’action d’une protéine
inductrice (Bone Morphogenic Protéin).

De la couche du périoste rompu, deux types de cellules se mettent
a proliférer

- les cellules fibroblastiques et cartilagineuses dérivées de
1’hématome périfracturaire : leur formation est favorisée par
1’hypoxie. Progressivement, elles vont se transformer en cellules
ostéoblastiques aboutissant a4 la formation d’'’os lamellaire de
type primaire.,

- les cellules préostéoblastiques formées en milieu riche en
oxygéne provenant directement du périoste mais également des
tissus mous périfracturaires. '

Progressivement, les cellules cartilagineuses et fibroblastiques
vont elles-mémes se transformer en cellules ostéoblastiques
aboutissant a4 la formation d’os lamellaire de type primaire.

Les cellules formatrices synthétisent du collageéne et
collaboreraient a l1’élaboration de la matrice préostéoide. La
minéralisation de cette matrice se fait sous 1l’influence de
nombreux facteurs.

- La vitamine D : 1’enfant rachitique a une cicatrisation osseuse
perturbée.

- L’ostéocalcine : protéine non collagénique la plus abondante
de 1’os. Il est admis actuellement gque son taux sérique refléte
le pouvoir d’ostéogenése. L'affinité de cette protéine pour
1’hydroxyapatite contribue 4 la minéralisation de 1’os.
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¢ - Dés la fin de la premiére semaine, le CAL osseux est formé
; la zone osseuse fracturée, comme l’ensemble de 1'os vont alors
obéir aux reégles de remodelage normal de 1’os sur un mode
accéléré. '

La résorption osseuse est assurée par les cellules
ostéoclastiques gqui vont résorber 1’os primaire du CAL initial,
activité ostéoclastique stimulée par la vitamine D.

Les prostaglandines et les facteurs locaux accélérent le
fonctionnement destructeur de l’ostéoclaste.

Le cycle destruction - formation va é&tre a4 1l’origine du
remodelage qui intéresse 1’os dans son ensemble épiphyse
comprise.

L’hypervascularisation locale qui s'établit pendant plusieurs
mois emballe la formation osseuse périphérique a partir du CAL
périostique et la destruction osseuse centromédullaire. Le
diamétre osseux augmente.

Les cellules cartilagineuses épiphysaires synthétisent une
quantité exagérée de substance fondamentale source vraisemblable
de 1l’hypercroissance longitudinale.

A 1'état normal, le métabolisme osseux est plus important chez
l’enfant que chez 1’adulte, et 1la circulation périostique
contribue naturellement par les transformations successives
qu’elle subit & la surface externe du cortex a l’accroissement
transversal, aux extrémités la croissance qui est sous la
dépendance des variations de la vascularisation et plus
précisément du débit. Le débit sanguin varie d'une région & une
autre. Il est trés important au niveau des zones hypertrophiques
du cartilage de conjugaison. Lors d’une fracture, l'adaptation
vasculaire est rapide et un véritable mécanisme de sauvetage
apporte des éléments biologiques indispensables a la
cicatrisation de l’os. Dés la fin de la premiére semaine
1’hypervas cularisation locale multiple par 7 &4 8 le débit du
cortex périostique. Ce qui a pour effet d’accélérer localement
la pression patielle en oxygene, dont dépend la multiplication
cellulaire des cellules formatrices et le remodelage osseux.

d) - La fin du processus cicatriciel est marquée par le
remodelage adaptatif de 1’os aux séquelles biomécaniques
‘conséquences des défauts morphologiques résiduels.

La présence des ensembles chondro osseux métaphyso épiphysaires
qui amortissent les contraintes et conférent & 1'os diaphysaire
le pouvoir de réhabilitation mécanique trés supérieur a la
situation peu figée du cortex de 1l’adulte.
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Le périoste est 1’élément clé de cette adaptation car il
représente la seule source directe des cellules ostéoformatrices.
(Les autres sources d'ostéoblastes nécessitant une étape
fibroblastique ou cartilagineuse préalable), capable rapidement
sous l’effet d’un coup de fouet vasculaire de multiplier par 2
ou par 3 le diamétre osseux du fit cortical.

B) - THERAPEUTIQUE CONVENTIONNELLE ET CONSOLIDATION OSSEUSE .:

Ce sont les moyens habituellement employés dans le traitement des
fractures de l’enfant autres que 1’'ECMES.

a) -_LE TRAITEMENT ORTHOPEDIQUE

Longtemps proposé comme la seule voie thérapeutique pour les
fractures de 1l’enfant, il présente énormément davantage et
quelques inconvénients.

1 - LES AVANTAGES

Le traitement orthopédique respecte parfaitement le foyer fermé.
Le risque infectieux par inoculation directe n’existe pas. Et les
conditions favorables de la consolidation sont respectées aussi
bien sur le plan biologigue que mécanique.

- SUR LE PLAN BIOLOGIQUE : l1’hématome fracturaire et ses agents
favorables a4 la consolidation gardent leur efficacité.

- SUR LE PLAN MECANIQUE : le platre ou la traction ne constituent
jamais une immobilisation stricte, il persiste toujours dans le
foyer une certaine mobilité dont 1le réle favorable & la
consolidation est connu ; d’un point de vue esthétique enfin,
notons l’absence de cicatrice opératoire d’une part et de
réintervention d’autre part pour ablation du matériel
d’ostéosynthése.

2 - LES INCONVENIENTS

Nulle action thérapeutique n’est sans danger et a 100 % efficace
et le traitement orthopédique n'échappe pas a cette régle.

Les complications sont bien connues

- Le syndrome de VOLKMANN,
- Les cals vicieux fréguents, le plus souvent remodelés avec
préjudice fonctionnel plus ou moins notable. Il s’agit des

. Cals vicieux angulaires : il semble que les angulations en
flexion et en varus se corrigent plus facilement et plus
rapidement que celles en recurvatum et en valgus.
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Cals vicieux en rotation qui n’ont aucune tendance a
l'amélioration. Il s’agit le plus souvent d’une accentuation de
1'antéversion du col par rotation externe du segment distal.

- Les escarres : éventualité rarissime chez l’enfant en dehors
de certains états pathologiques associés qui eux mémes sont une
contre indication au traitement orthopédique.

b) - TRAITEMENT CHIRURGICAL

L'essor de ce traitement est 1ié aux résultats imparfaits et aux
difficultés rencontrées lors du traitement orthopédique.

Des indications mieux posées, le perfectionnement du matériel
offrent au blessé un taux important de chance de guérison.

Les osthéosynthéses ne sont concevables que chez 1l'’adulte dont
le périoste est peu actif chez qui la consolidation pour ce faire
exige un contact interfragmentaire et les cals vicieux engendrés
ne faisant jamais 1l’'objet d’un remodellage.

Chez 1’enfant, le seul avantage de 1l’ostéosynthése est
1’obtention d’une réduction anatomique avec contrdle
radiographique élégant.

Cependant, cette attitude thérapeutique est inutile et néfaste
pour cette tranche d’age. Cet unique avantage s’efface derriére
un grand nombre d’inconvénients représentés par

- Les phénoménes d’allongement diaphysaire provoqués par 1l'acte
opératoire entrainant une excitation de 1l’ostéogénése.

- L'infection post opératoire avec sepsis et ostéite.
" -~ Les fractures itératives rares mais classiques aprés AMO.

- L’existence de cicatrices opératoires trés souvent
disgracieuses au niveau des membres,

Au total chez l1l’enfant les avantages du traitement orthopédique
1’emportent largement sur les inconvénients et c’est pour cela
que le traitement orthopédique doit étre la régle chez 1’enfant
et impose une surveillance réguliére, répétée quotidienne dans
les premiers jours.

c) - PRINCIPES THERAPEUTIQUES DES FRACTURES DU FEMUR

cl PRINCIPES GENERAUX

Ils sont 1liés aux particularités de la consolidation des
fractures du fémur chez 1l’enfant.

Une fracture traitée orthopédiquement avec chevauchement en
bajionnette de 15 a 20 mm des angulations minimes dans les plans -
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frontal et sagittal mais sans défaut rotationnel, évolue
favorablement sans aucune séquelle. En effet, le raccourcissement
sera le plus souvent compensé par un phénoméne d’excitation de
la croissance au niveau des cartilages conjugaux. Le rattrapage
s’observe dans les 18 mois qui suivent la fracture. Le Cal en
balonnette initialement non perceptible cliniquement car
profondément enfoui sous de grosses masses musculaires, sera
progressivement corrigé par les phénoménes d’apposition périostée
dans la concavité de la déformation et de résorption dans la
convexité. Il en est de méme pour les inflexions en varus ou en
valgus, en flexum ou en recurvatum dans la mesure ou elles ne
sont pas excessives chez l’enfant jeune.

Seul le décalage ne pourra étre rectifié par le remodelage
ultérieur. Il devra donc étre comme les vices rotationnels
exactement traités.

Inversement, la fracture traitée chirurgicalement par
ostéosynthése par plaque vissée aprés réduction anatomique du
foyer de fracture peut engendrer un allongement diaphysaire de
plusieurs cms, ce qui constitue une conséquence facheuse. Ceci
est 1ié aux phénoménes d’excitation de 1’ostéogénése produits par
l’acte opératoire.

c2 - PRINCIPES THERAPEUTIQUES EN FONCTION DE L’AGE

- TRAITEMENT DES FRACTURES OBSTETRICALES :

La solution la plus simple est le platre pelvi-pédieux fixant une
réduction approximative

- TRAITEMENT DES FRACTURES DEPLACEES CHEZ L’ENFANT DE MOINS DE
2 ANS :

I1 ressort de la traction progressive au Zénith ou Méthode de
BRYANT suivie au 10é - 15& jour d’une contention par platre
pelvipédieux.

- TRAITEMENT DES FRACTURES DEPLACEES DE _L'ENFANT DE PLUS DE 2 ANS
ET ADOLESCENTS

Elles relévent elles aussi de la réduction progressive par
traction. Elles nécessitent 1’immobilisation de 1’enfant dans un
CORSET de BERCK.

La traction exercée se faisant sur les 2 membres inférieurs pour
l1’intermédiaire d’un bandage adhésif ou non. La contre extension
étant obtenue par une bascule du lit téte basse.

La traction est dosée afin de permettre un alignement correct et
un chevauchement de 10 - 20 millimétres. Suivant les
caractéristiques du trait de fracture, le Cal devient englué en
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15 jours dans les fractures spiroides ou obliques et un peu plus
tardivement en 21 Jjours dans les fractures a composante
transversale. C’est a ce stade qu’un platre pervipédieux réalisé
sous anesthésie ¢générale prendra le relais, assurant la
contention.

- D’AUTRES METHODES TﬁERAPEUTIQUES

. traction suspension avec broche transfémorale basse

. traction trans osseuse 90° 90° avec broche transfémorale basse.

. réduction extemporanée et platre pervipédieux a 20 ° de flexion
de la hanche et du genou.

. réduction extemporanée suivie d’un platre pelvipédieux.
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CHAPITRE 11

ECME S : Notions générales

A - Bases mécaniques

I - Les broches

L’embrochage est utilisé de longue date en matiére
d’ostéosynthése chez 1l’enfant.

Il est réalisé selon 2 modalités différentes.

- embrochage percutané venant compléter la réduction manuelle
d’une fracture. Le meilleur exemple étant fourni par 1’embrochage
selon la technique de JUDET des fractures supracondyliennes de
1’humérus chez l’enfant.

~ dans le cas présent, les broches introduites, fichées dans la
corticale opposée ne sont qu’un complément au traitement
orthopédique.

- 1’embrochage peut également &tre un moyen d’ostéosynthése lors
d’une intervention sanglante.

D’une maniére générale, il faut éviter que les broches
transfixient les plaques conjugales, ce qui pourrait donner un
effet d’épiphysiodése; en régle, elles seront donc d’un faible
diamétre.

Dans les techniques précédemment décrites, les broches n’'ont
qu’un role statique et ne font qu’assurer la fixation de la
fracture.

Le principe de la technique originale de 1'ECMES est tout autre.
Ici, il s'agit d’un montage dynamique cartactérisé en outre par
une stabilité et une élasticité.

Les broches utilisées dans 1’ECMES au niveau du fémur et du tibia
peuvent étre de simples broches de KIRSCHNER de 30/10 de mm, en
acier inoxydable ou en titane qui plus élastique que l'acier,
impose le choix d’un calibre supérieur.

Des broches manufacturées spécifiquement pour cette technique
existent maintenant. Ce matériel inox ou titane présente une
excellente biocompatibilité. Le facteur élasticité est a la base
méme de la technique.
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L’étude biomécanique est indispensable & la compréhension des
principes de 1’ECMES en effet

Une force appliquée en un point quelconque d’une broche entraine
au niveau de celle-ci une déformation mais apparait simultanément
une réaction qui tend a4 s’opposer a la contrainte et a ramener
le métal A sa position initiale ; cette force de rappel est
d’autant plus grande que la déformation imposée est plus grande,

Au-dela de la limite d’élasticité du métal, la broche ne revient
plus a4 sa position initiale ; elle conserve une nouvelle
morphologie intermédiaire entre son aspect primitif et la
déformation extréme qu’'elle avait subie.

Dans sa nouvelle conformation, le métal conserve son élasticité
et garde en mémoire sa forme.

La broche va de nouveau résister a toute tentative de déformation
par une force de rappel tendant a 1lui faire reprendre une
nouvelle configuration qu’elle a enregistrée.

La aussi, des forces excessives provoqueront a nouveau une
modification morphologique définitive,

IT - PROPRIETES MECANIQUES DU COUPLE OS-BROCHE

1 - Modéles biomécaniques

Le raisonnement sur un modéle biomécanique permet de rassembler
tous les éléments communs aux ECMES quelque soit la fracture
traitée.

En efet, 1l'os peut étre assimilé & un cylindre ; son corps étant
représenté par la diaphyse et ses corticales, ses bases
correspondant aux zones métaphysaires inférieure et supérieure.

Le cartilage de conjugaison et les épiphyses seraient situés au-
dela des bases du cylindre ; ils sont exclus de ce modéle.

L'’os est orienté dans l’espace par rapport a trois (3) points
orthogonaux

- un plan sagittal dans lequel vont se faire les déplacements en
extension et flexion

- un plan frontal siége des mouvements de valgus et varus

- un plan horizontal 6u se situeront les mouvements de décalage.

Les broches métalliques sont cintrées dans un plan avec une
pointe béquillée dans le méme plan et une base qui restera extra
osseuse,
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De ce fait, nous appellerons pointe, l’extrémité mousse béquillée
qui sera introduite la premiére ; et la base que le chirurgien
tient en main et qu’il coupera en fin d’intervention. (voir

fig 1).

2 - MONTAGE EN DOUBLE ARCS SECANTS

{ DAS )
La broche une fois cintrée représente avec la droite joignant ses
extrémités, un arc de cercle sous tendu par sa corde. Sa hau-
teur H doit étre 3 a 4 fois plus importante que le diamétre
interne du canal médullaire ; cette configuration oblige 1la
broche & se redresser pour prendre place dans cet espace étroit.
En raison de son élasticité, elle tend a reprendre sa forme
initiale et développe au niveau de chacune de ses extrémités
ainsi qu’'a son sommet une force d’appui améliorant le contact os-
broche (voir fig. 2).

La seule broche aura tendance & imprimer & 1’os une incurvation
identique a4 la sienne ; deux broches disposées en arcs secants
{courbures situées dans le méme plan directement opposées)
annihilent cet effet.

Les sollicitations dans un sens développé par l’une des broches
sont annulées par les mémes sollicitations de sens inverse
exercées par la seconde broche : le montage est dit équilibré
(fig.3). Néanmoins d’autres montages présentent un intérét dans
les localisations particuliéres tels que '

3 - MONTAGE TRIPOLAIRE EQUILIBRE

qui consiste & introduire les broches par le méme orifice ou deux
orifices contigus.

La premiére respecte le trajet imposé par sa courbure.

La deuxiéme est introduite de fagon identique mais elle est
ensuite retournée de 180 ° selon son axe au moment ol sa pointe
affleure le spongieux métaphysaire dans lequel elle est ensuite
fichée.

Les forces de rappel qu’elle exerce aussi inversées s'’opposent
a celles développées par la premiére ; ce montage est dit
équilibré bien qu’asymétrique.

4 - MONTAGE TRIPOLAIRE DESEQUILIBRE

Dans ce cas, les deux broches sont disposées en arcs sécants puis
]’une d’entre elles est ensuite retournée de 180° sur son axe.
Les deux courbures primitivement opposées se rejoignent et
exercent désormais leur contrainte dans le méme sens. Ce montage
n'est pas équilibré car il tend & déformer 1l’os.



FIG. 2






FIGURE 3

FIGURE 4

A

FIGURE 7

Si une broche est mise en place, tendant & reprendre
sa position, elle va imprimer au fopyer de fracture
une incurvation paralléle a sa concavité.

Deux broches symétriques par rapport a 1l'axe de 1l’os,
disposées en arc sécant réalisent un montage
équilibré, les forces de rappel développées par 1l’une

. (R) étant parfaitement équilibrées par celles (R)

développées par 1’autre.
La stabilité élastique

La force F appliquée a chaque extrémité du montage ;
elle crée une angulation au niveau de foyer de
fracture. La broche 4 concavité dirigée vers la gauche
en se redressant s’éloigne de sa position d’équilibre
et voit sa force de rappel R augmenter.

Par contre, la broche dont la concavité est dirigée
vers la droite se rapproche de sa position de repos
et sa force de rappel R dimilnue.

Dés que la contrainte disparait, 1’équilibre se
rétablit entre les forces de rappel des deux broches

et le montage revient a4 sa position d'équilibre.

Stabilisation d’une fracture polyfragmentaire
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5 - MECANISMES DE CONTROLE DE DEPLACEMENTS DE_L’ECMES

Un foyer de fracture est instable et 1’ostéosynthése doit
contrdler ou annuler les forces tendant & produire différents
déplacements.

Ainsi, les plans frontal et sagittal sont les siéges des
mouvements de translation et d’angulation ; sur le plan
horizontal se produisent les décalages.

a) STABILITE DU PLAN FRONTAL

al Contrdle de 1'angulation

En pratique, il s’agit des mouvements de valgus et varus ; si au
repos, le systéme os-broche est équilibré toute force
supplémentaire soit externe ou intrinséque (musculaire)
déséquilibre le montage et provoque une angulation du foyer de
fracture,

La broche gque la contrainte redresse s’'oppose a4 ce déplacement
en développant une réaction d’autant intense qu’'elle s’éloigne
de sa position primitive,

La deuxiéme broche, elle agit dans le méme sens que 1l'agent
déformant, donc se rapprochant de sa forme initiale, avec
diminution de sa force de rappel.

Si cette force additionnelle est permanente, le montage va rester
déséquilibré ; si cette contrainte est passagére dés sa
disparition, les broches vont revenir a la position d’équilibre
(fig.4).

- Controle des mouvements de translation.

i pratique, il s’agit des translations latérales (fig.5).

b) STABILITE DANS LE PLAN SAGITTAL :

Elle correspond au plan perpendiculaire au plan de courbure de
la broche.

bl Contrdole des angulations.

Ces mouvements imposent aux broches une déformation dans le plan
sagittal dans lequel elles apparaissent rectilignes ; la force
de rappel qui nait s’oppose au déplacement et augmente jusqu’'a
équilibrer la contrainte développée par l’agent déformant.

b2 Contrdole de la translation

-~

Au repos, les broches tendent a s’éloigner 1l’une de 1'autre ;
elles occupent le canal médullaire dans son plus grand



FIGURE 5 : la stabilité en translation frontale

A - Sur un montage en double arcs sécants le sommet de
chaque broche appliqué contre la face interne des
corticales osseuses une force R qui tend a les

éloigner 1’une de 1l'autre.

B - Une translation latérale (T) rapprochant les broches
1’une de l'aufre, les &loigne de leur position
d’équilibre et augmente leur force de rappel.

Dés que la composante T aura disparu, le systéme
reviendra a la position d’équilibre.

FIGURE 6 : les mouvements de télescopage

A - Sur une fracture oblique, les forces axiales A se

décomposent en I force d’impaction interfragmentaire
et C la composante de cisaillement.

B - C - La force de cisaillement C a deux composantes
1’une TR perpendiculaire a 1’axe de 1'os provoque une

translation latérale, 1l’autre TL paralléle a4 1’axe de
1’os provoque un raccourcissement (R)






FIG.6 ?"‘
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diamétre ; tout mouvement de translation antéropostérieur en
réduisant 1l’orifice de communication entre les canaux médullaires
pré et post fracturaires diminue également 1’espace disponible
entre les sommets et les courbures.

Donc, ce déplacement oblige les broches a se rapprocher 1’une de

l’autre ; ainsi, la force de rappel exercée par les deux broches
augmente et s’oppose a ce déplacement.

c - STABILITE SUR LE PLAN HORIZONTAL :

Lorsqu’on mobilise une des deux portions de l'os fracturé en
torsion, le spongieux métaphysaire prend appuil sur les points et
les bases des broches pour leur imprimer un mouvement de
vrillage, mais il reg¢oit de la part du matériel qui cherche a
reprendre sa position initiale une réaction sous forme de couple
de torsion inverse s’'opposant 4 la déformation et d’autant plus
intense que le déplacement est plus important ; ce couple de
rappel raméne le montage en position d’équilibre dés que la force
déformante cesse d’agir.

Par contre, si les pointes des broches ne sont pas ancrées dans
le spongieux métaphysaire, le frottement contre les corticales
étant insuffisant, elles peuvent déraper et ne pas suivre le
décalage de l’os ; ayant conservé leur forme initiale, elles
n'exercent aucun couple de rappel et ne pourront ramener l’os en
position de repos.

d) CONTROLE DE MOUVEMENTS DE PISTON :

Les forces engendrées par le tonus musculaire ol la mise en
charge sont 4 1’origine des déplacements le long de 1’axe de 1’0s
tendant a4 le raccourcir.

Ce télescopage ne peut pas se produire dans les fractures
transversales, car les deux tranches osseuses perpendiculaires
a ce déplacement s’y opposent totalement.

Dans les fractures obliques ou spiroides, le raccourcissement (R)
de 1’o0s ne peut se produire que par glissement des deux surfaces
fracturaires 1’une sur l’autre et il s’accompagne nécessairement
de translation.

Au niveau du foyer, les forces axiales A se décqgmposent en

- C Force de cisaillement qui est paralléle au trait
- I Force d’'impaction perpendiculaire au foyer.

Le vecteur C lui-méme se divise en TL composante de télescopage
paralleéle a l1l’axe de 1l’os et TR composante de translation
latérale.
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L’ECMES contrdle séparément par deux mécanismes différents chacun
de ces déplacements ; mais la suppression d’une seule de ses deux
composantes suffit a annihiler 1’autre.

I1 est évident que si l1’on supprime la force axiale A, ses
composantes disparaissent et il ne reste ni télescopage, ni
translation (fig.86).

6 - EFFETS DES FORCES AXTALES SUR L’ECMES

Nous avons vu précédemment que 1'ECMES était capable de contrdler
les mouvements de translation.

Bien qu'élastiques, les broches une fois en place joue un role
comparable a celui d’un cadre avec la rigidité en moins.

Elles laissent donc persister dans le foyer les forces axiales
mais également des déplacements en cisaillement réversibles ; un
second mécanisme s’oppose au raccourcissement de l’os car a la
différence du cadre qui est mobile, les broches sont ancrées dans
les deux métaphyses ; une fois positionnées, leurs pointes et
leurs bases constituent des points fixes.

Théoriquement, la progression d’un des fragments vers l’autre,
ne peut donc pas se produire par glissement le long des broches,
mais par le rapprochement de leur pointe et leur base grace a une
réduction de leur rayon de courbure.

Le canal médullaire n’étant pas extensible, le métal augmente sa
pression contre la paroi interne des corticales et améliore la
rigidité du montage. L’'ECMES lutte aussi de fagon plus efficace
contre toute mouvement de translation. '

Dans les fractures comminutives, la possibilité d’appui des
broches sur les faces internes du canal médullaire a disparu ;
les contraintes en compression sont susceptibles dans ces cas en
incurvant l’ostéosynthése de raccourcir 1l'os (voir fig.7).

CONCLUSTIONS

Tous les éléments que nous venons d’étudier démontrent clairement
que 1’ECMES est loin d'offrir une fixation stricte du foyer qui
reste soumis A4 certaines contraintes.

Cette mobilité est la conséquence de l’action de diverses forces,
certaines permanentes et d’autres temporaires sur le systéme
constitué par l’os entouré des parties molles pourvu d’une
ostéosynthése ici élastique.
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Les contraintes permanentes sont essentiellement engendrées par
le tonus musculaire ; les forces qu’il met en jeu sont axiales
4 peu prés paralléles a la diaphyse, moyennes en intensité mais
pas toujours équilibrées car réparties de fagon inhomogéne autour
de 1’os ; ces forces améliorent généralement la stabilité du
montage.

Les forces temporaires sont dles aux contractures, aux mouvements
volontaires, a la mise en charge pour un membre inférieur ; ces
forces sont généralement importantes réparties de fagon
asymétriques et pas toujours paralleles a 1l’os, et tendent a
déformer le montage.

Au total, le foyer de fracture apparait donc soumis
essentiellement & des forces périodiques alternant traction et
compression et a4 des déplacements réversibles paralléles au pont
fibreux et particuliérement favorables a 1’élaboration du cal
périosté dont les principales caractéristiques sont la précocité
a la résistance ; lorsque la consolidation est obtenue, 1’'ECMES
plus souple que 1’0os ne court-circuite pas les forces de
compression axiales générées par la mise en charge comme le
ferait une ostéosyntheése rigide ; ceci permet le meilleur
développement des travées osseuses néoformées, leur orientation
parallele aux lignes de charges et le remodelage rapide du cal.

B —.ASPECTS BIOMECANIQUES DE L'ECMES

% I RESISTANCE MECANIQUE DES ELEMENTS EN PRESENCE

il

I - LE_PERIOSTE

Classiquement on sait que sa résistance & la traction est
importante mais qu'’elle est faible vis & vis des forces de
cisaillement, 1’importance des lésions périostiques conditionne
mécaniquement la fracture et son degré de déplacement mais aussi
son pronostic biologique. L'ECMES ostéosynthése a foyer fermé
offre ce double avantage.

2 - L’0S CORTICAL

Chez 1l’enfant, de structure lamellaire siége de perpétuels
remaniements posséde un coefficient de plasticité supérieur a
1’os Cortical de 1’adulte.

La mise en charge ©précoce aprés embrochage réalise une
hyperpression au niveau du foyer. Ceci peut étre a l’origine d’un
tassement de cette zone fracturaire aboutissant rapidement a un
raccourcissement rapide. Ce raccourcissement sera efficacement
rattrapé par les phénoménes d'hypercroissance.
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4 - LE CANAL MEDULLAIRE

Les travaux de L. TEOT (enclouage centro médullaire élastique
chez 1’enfant. Cahiers d’'enseignement de la SOFCOT conférences
d’enseignement 1987 ; 7190) montrent que les broches ne se
comportent pas comme un bio matériau inerte et qu’il existe un
effet biologique de chasse vasculaire de la circulation centro-
médullaire vers la périphérie. Ceci est & 1l’origine d’une
accélération de remodellage osseux périphérique aux niveaux des
cellules ostéoformatrices de la couche profonde du périoste. Ce
phénoméne explique 1’accélération de cicatrisation osseuse
observée.

11 COMPORTEMENT MECANIQUE DE L’0OS ENCLOUE ET

L'HYPERCROISSANCE POST FRACTURAIRE APRES

ENCLOUAGE CMES

Le montage permet la remise en charge précoce par verrouillage
immédiat des mouvements de rotation, d'angulation latérale et
antéro postérieure des fragments osseux.

La cicatrisation osseuse post fracturaire est rapide, les micro
mouvements du foyer de fracture sont des facteurs favorisant la
solidité. Dés la fin de la courte phase d’'instabilité, 1l’hyper
croissance post fracturaire est minimisée si la remise en charge
est précoce ; elle reste en tout cas inférieur a4 celle observée
lors des traitements orthopédiques ou a fortiori du traitement
chirurgical,

C_~ REALISATION TECHNIQUE

Si 1'on veut mettre la fracture dans les meilleures conditions
de consolidation, la position des broches doit respecter les
principes déja énoncés. Il ne s’agit pas d'une technique

facile ; les piéges sont nombreux. Certaines lésions peuvent
poser de véritables problémes de réalisation technique.

I LES BROCHES

Le choix du calibre est trés important. Des broches fines
entraineraient une contention insuffisante et des broches de trop
gros calibre manquent d’élasticité.

Les broches livrées rectilignes au chirurgien doivent etre
modelées. La pointe mousse béquillée pour éviter de se ficher
dans la corticale opposée au point d’entrée et faciliter le
guidage endo médullaire. L’ensemble de la broche est cintrée
selon les modalités décrites lors de 1’étude des bases
mécaniques. :
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II PENETRATION

1 — POINTS D’ENTREE

A ce niveau, plusieurs impératifs sont a4 respecter

-~ S8i le franchissement du cartilage de conjugaison par une ou
deux broches n’entralinait aucun risque dans la plupart des cas,
la zone de croissance est a éviter.

- L'os sera abordé dans une région ou il est relativement
superficiel et ou l'introduction du matériel ne risque ni de
léser un organe noble, ni de perturber le jeu articulaire. Le
plus souvent, la pénétration a lieu au niveau des faces latérales
d’une métaphyse.

- Lorsque la fracture est située dans la région diaphysaire, nous
choisirons 1’orifice le plus commode ; par contre, si le trait
se rapproche de 1l'une des métaphyses, c’est nécessairement
1’autre extrémité qui sera choisie.

En effet, un orifice proche du trait laisse trop peu de contact
0S broche dans la zone pré-lésionnelle et la stabilité du montage
est insuffisante.

2_ - L’ABORD

Peau et tissus cellulaires sous-cutanés sont incisés en regard
du futur point de trépanation corticale ; 1’aponévrose est
ouverte et les muscles sont dissociés jusqu'au contact osseux.

La corticale est ruginée, puis perforée a 1l’aide d’une pointe
carrée orientée perpendiculairément a 1'axe diaphysaire puis
inclinée et orientée obliquement aprés perforation de la
corticale ménageant un trajet oblique qui facilitera
ultérieurement 1’introduction des broches.

3 - INTRODUCTION DE LA BROCHE

Lors de 1’introduction de la broche, la pointe est présentée en
face de l’orifice, sa concavité est tournée vers l’os. Une fois
introduite dans le canal médullaire, une rotation de 180° permet
a la pointe de la broche de se présenter dans l’axe de la
diaphyse.

4 - PROGRESSION ENDO MEDULLAIRE ET GUIDAGE

La broche, maintenue au moyen d’une poignée américaine est
poussée dans le canal médullaire a4 la main en lui imprimant
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des mouvements d’oscillations de fagon a éviter que sa pointe ne
se fiche contre la corticale interne opposée. Si ceci se produit,
il suffit de la retirer d’'un ou deux millimeétres et la tourner
de 90° et de poursuivre un nouveau trajet.

Malgré leur élasticité, les broches ont tendance a se redresser
dans le canal médullaire ; il est donc utile d'augmenter
réguliérement leur cintrage, en utilisant 1l'orifice d’entrée
comme chevalet et ceci a 3 a 4 reprises au cours de. la
progression de la broche, celle-ci est suivie sous amplificateur
de brillance.

IIT ~- FRANCHISSEMENT DU FOYER

C’est la phése la plus importante et la plus délicate du montage.
Elle dépend du type de fracture.

1 - FRACTURES STABLES

S'il a été possible de réduire la fracture et de maintenir les
deux fragments en continuité, il est aisé de pousser les deux
broches.

En cas de réduction imparfaite, 1’obtention d’un accrochage avec
la mise en continuité partielle du canal médullaire, dans ce cas
il est impératif de choisir comme point d’entrée, le corticale
situé du coté ou siege la communication entre les canaux pré et
post fracturaires.

D’autre part, quand 1’'isthme de communication est situé dans un
plan sagittal antérieur ou postérieur, le choix du cété ici
importe peu, par contre lors du franchissement, une rotation
axiale de 90° sera imprimée & la broche. Ceci est rendu possible
et facilité par le béquillage donné a 1l’extrémité de la broche.

2 - FRACTURES OBLIQUES COURTES

Dans ce cas, l’utilisation de la table orthopédique facilite le
Ltemps de réduction. Le contrdle de celle-ci est assuré par
1’amplificateur de brillance.

La premiére broche qui sera introduite sera celle dont la pointe
se présentera perpendiculairement au foyer de fracture, ceci pour
les fractures obliques en bas et en dehors, oblique en bas et en
dedans. Pour les fractures oblique en avant, oblique en arriére,
la encore le c6té d’introduction importe, peu lors du
franchissement du foyer la pointe béquillée sera rotée de 90°,
afin de se présenter elle aussi perpendiculairement au plan de
la fracture.

3 - LES FRACTURES SPIROIDES

Dans ce type de lésion 1’ECMES est difficile car ces fractures-
ne sont jamais parfaitement réduites. Les risques d’échappée sont
élevés, le guidage de la broche est beaucoup plus délicat.
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Le premier temps est d’'essayer d’avoir la meilleure réduction
possible. S'il est impossible de maintenir les plans osseux face
3 face, il faudra s’aider de contre appui ou de manoeuvres
extemporanées étudiées avant le geste opératoire.

La pointe doit aborder le foyer en appui sur la corticale

préfracturaire ; puils la broche est retournée de 180°, afin de
prendre contact avec la corticale opposée post fracturaire.
Ensuite, tout en poursuivant la progression , il faudra imprimer

réguliérement un mouvement de torsion de fagon a ce ‘que
1’orientation de la pointe suive la modification d’orientation
du plan de la fracture ; en gardant le contact osseux, on évite
ainsi les échappées.

En effet, une broche poussée de fagon rectiligne croiserait a un
moment ol & un autre, le foyer et sortirait dans les parties
molles. Une parfaite étude des radiographies pré opératoires et
une bonne compréhension de la disposition du foyer de fracture
dans l’espace est dans ce cas indispensable.

4 - LES FRACTURES A PLUSIEURS FRAGMENTS

En cas de communication importante ou de 3& fragment en aile de
papillon de grande surface, le cathétérisme du canal médullaire
post fracturaire sera difficile ; dans ces cas on pourra
préférer.

- 1’introduction de broches trés peu cintrées dont l'extrémité
béquillée évite d’élargir le cdne décrit par la pointe lors des
mouvements de torsion axiale.

- d’autre part, des manoeuvres externes exercées sur 1’'os peuvent
étre utiles et permettent d’amener l’os a4 la broche.

IV BROCHE : OUTIL DE LA REDUCTION

Lors du franchissement du foyer de fracture, puis lors de son
ascension dans le canal médullaire, la convexité de la broche
exerce sur la corticale post.lésionnelle une force constante
refoulant automatiquement le 2é& fragment en face du premier et
en suppriment de ce fait la translation. Mais il est possible
d’obtenir d’autres effets et de réaliser des véritables
manipulations endo-médullaires.

Pour les corrections d’axe lorsque la broche est enclavée dans
le spongieux suffisamment loin du foyer de fracture ; nous avons
vu que les contraintes exercées par le métal sur 1l’os tendaient
a2 anguler le foyer parallélement a4 la courbure de la broche.

Les mouvements de torsion axiales modifient l’orientation de ce
plan de courbure donc la direction de contraintes exercées sur
l’0s. A titre d’exemple une rotation continue de 360° va-
provoquer successivement & partir d’une position de repos en
valgus, un recurvatum, puis un varus puis un flexum pour revenir
au valgus initial.
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V - FIN DE L’EMBROCHAGE

I1 est préférable d’éviter d’impacter la pointe de la premiere
broche dans le spongieux métaphysaire avant d’introduire la
deuxiéme.

1 - LA DEUXTEME BROCHE

Son point d’'introduction doit étre le symétrique du premier par
rapport a4 l’axe de 1’os, en cas d’embrochage a double arcs

sécants ; sa conduite sera la méme que celle de la premiere.
L'’orientation de sa pointe est fonction du montage qu’on veut
réaliser : en arcs sécants, tripolaire équilibré, tripolaire

déséquilibré.

Dans tous les cas, il faut éviter d’enrouler la deuxiéme broche
autour de la premiére. ‘
La pointe de la deuxiéme broche poussée aussi loin que la
premiére puis elles devront & tour de rdole étre enclavées dans
le spongieux métaphysaire. A ce stade, il est indispensable de
contréler 1’axe de face et de profil ; une tige métallique placée
le long du memmbre sert de repére.: en cas de déviation voir
chapitre sur les bases mécaniques.

2 - BLOCAGE DES BROCHES

Lorsque la réduction est correcte, la base des broches peut étre
recoupée suffisament longue pour que 1l’ablation du matériel ne
pose pas de probléme ; mais également suffisament courte pour ne
pas risquer d’ulcérer les téguments.

Les brocges au niveau des zones d’introduction doivent
préférentiellement étre laissées tangentes a 1l'os. En cas de
fracture communitive avec risque important de télescopage du
foyer ou encore aprés qu’'une contrainte en torsion ait été
appliquée a la broche, un verrouillage de la base des broches
s'avére nécessaire ; celui ci est obtenu en les coudant a ce
niveau a plus de 90° en utilisant le point de trépanation comme
chevalet, suivi d’une impaction intramédullaire du coude.

VI - APPLICATION EN TRAUMATOLOGIE INFANTILE

1 - FRACTURE DE FEMUR

a - Fractures sous trochantérienne et métaphysaire : montage
ascendant en DAS
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Incision : faces interne et externe de la métaphyse femorale
inférieure.
b - Fracture diaphysaire : montage descendant ou ascendant : DAS
ou tripolaire équilibré.
¢ - Fracture métaphysaire inférieure : montage descendant

tripolaire équilibré.

Incision : 5 & 6 centimétres en dessous du grand trochanter.
d - ECMES & foyer ouvert : en gardant les mémes principes de
bases pour tous les types de
fractures.

2 - FRACTURE DU TIBIA

a - Montage descendant
Incision : - externe de 2 cm verticale, située & mi~chemin entre
la téte du peroné et ma tuberosité tibiale
antérieure.
- interne : verticale, symétrique a 1’externe par
rapport a4 la tuberosité tibiale
antérieure.
b - Montage ascendant
~ Broche externe : l1’incision cutanée verticale se
situe légérement en avant du peroné
. 1 cm au dessus et en amont du
cartilage de conjugaison.

~ Broche interne : péneétre au dessus de la malléole
interne. '
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IIT - TRAUMATOLOGIE A L’HOPITAL NATIONAL
DE NIAMEY

1) CADRE DE NOTRE ETUDE

Notre travail a été mené dans le service de chirurgié a 1’H.N.N.
respectivement

- au service d’accueil des urgences chirurgicales,
- dans les services d’hospitalisation

IVé section et

Vé section
- au bloc opératoire (salle I orthopédie).

Tous nos petits patients ont été admis au SAU. Ce service dote
d’une salle d’observation comprenant 5 lits et présentant des
conditions précaires d’admission et d’hospitalisation. Compte
tenu de cela, nous avons toujours accéléré les transferts vers
les services d'hospitalisation et en particulier vers la Ve
section, service de traumatologie et d’orthopédie. Ce service ne
possédant pas de secteurs spécifiques (septique-aseptique) est
doté de moyens matériels sommaires (41 lits dont 2 équipés de
cadre de suspension). Il accueille indistinctement hommes, femmes
et enfants. Seuls 8 lits sont destinés aux. enfants.

2) ETUDE STATISTIQUE

Au cours du 2é& trimestre 1991 on a enregistré 2020 traumatisés.
Sur ce total on dénombre

- 978 enfants (Age inférieur ou égal a 15 ans)
- 1042 adultes

0 - 15 ans > 16 ans Total
Avril 307 339 646
Mai 332 294 626
Juin 339 409 748
Total 978 1042 2020
Pourcentage 48,4% 51,6%

a) Lesions

Sur ces 978 enfants 134 soit 13,70% étaient mono ou
polyfracturés.

- fracture du fémur : 26 cas soit 19,40 %

- fracture jambe : 33 cas soit 24,62 %

- fracture avant-bras : 37 cas soit 26,61 % ‘

- fracture humérus : 16 cas soit 11,94 % dont 9 palettes
humérales

- fracture clavicule : 9 cas soit 6,71 %

~ divers : 13 cas soit 9,70 %
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b) Mécanisme

Dans 1'immense majorité des cas, 1’étiologie traumatique chez les
enfants est directement liée aux accidents de la voie publique
en zone urbaine a Niamey. Il s’agit quasi exclusivement d’enfants
piétons.

c) Sexe

Sexe masculin au nombre de 90 soit 67,16 %
Sexe féminin au nombre de 44 soit 32,84 % des fracturés.

d) Tranches d’age

Concernent les fractures du fémur et du tibia.

41 enfants sur les 59 ont un age <_ 8 ans soit environ 70 %. En
effet, chez l'enfant la vision latérale n'est acquise qu'aprés
8 ans.

Le petit enfant qui n’est pas vu par le conducteur est alors
victime d’un accident de recul. C’est la situation du pare-choc
du véhicule par rapport au segment inférieur du corps de l’enfant
gui conditionnera la nature de 1’atteinte : fracture du tibia,
ou fracture du fémur, ou lésions ligamentaires du genou. A partir
de 25 km a l’heure, c’est le véhicule qui est le principal
responsable des lésions et non la chute consécutive.
(Laboratoire de physiologie et de biomécanique PEUGEOT SA/RENAULT
Octobre 1983 : comment assurer la protection des enfants dans les
accidents d’automobile).

e) Evolution

30 enfants soit 22,38 % d’enfants ont été maintenus dans les
services d’hospitalisation de

- Vé section 27
- IVeé section 3

- 80 d'entre eux soit 59,70 % ont bénéficié d'une mise en
observation de durée variable avant décision d’'exeat.

- On a déploré 6 décés. Il s'agissait d’enfants polytraumatisés
associant deux ou plusieurs lésions (thorax + membres, crane +
abdomen + membre).



d) Tranches d’age concernant les fractures du
fémur et du tibia
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A1 entants surles 59 ont un Age <=8 ans soit snviron 70%. En effet chez I'enfant Ia sﬁ#lqn latérale
n'est acquise qu'aprds 8 ans.
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IV-ETUDE

1) ACCUEIL - MODALITES D’ENREGISTREMENT ET DE
SELECTION DES MALADES

La sélection des malades s’est faite au niveau du SAU. Durant
notre étude toute entrée d'enfant dont 1'age étant compris entre
0 et 15 ans présentant une fracture diaphysaire entrant ou non
dans le cadre d’un polytraumatisme nous était signalée par
1’équipe de garde. Deux groupes d’enfants pouvaient donc étre
distingués :

- le premier groupe représentant les polytraumatisés associant
fracture des membres, traumatisme crédnien, traumatisme thoracigue
et lésions viscérales nécessitant une intervention d’urgence. Il
s'agit 1a, du probléme de 1’accueil en urgence et du traitement
du polytraumatisé qui doit classiquement bénéficier d’un
traitement urgent complet et si possible définitif (UCD) comme
1’a préconisé KEMPF en 1962. Malheureusement dans le cadre du
service, l'affirmation de JUDET << le tout en un temps>> ne peut
étre appliquée.

Des limites logistiques matérielles et humaines font que seules
les lésions vitales sont traitées en urgence. Les fractures des
membres, dans le contexte d’un SAU inadapté devant 1’afflux des
malades, n’étant pas une préoccupation premiére, font 1l’objet
de traitement incomplet, celui-ci étant délibérément différé.

En régle, une attelle platrée assurant une contention relative
du segment de membre est posée sans véritable temps de réduction;
ultérieurement se posera le probléme du traitement radical et
définitif.

- le deuxiéme groupe est celui d’enfants mono et polyfracturés
: ici seul se pose le probléme traumatologique et orthopédique.
Dans ce contexte le probléme chirurgical au niveau de 1’admission
en urgence est trés souvent minimisé. Une sanction chirurgicale
immédiate n'’est retenue qu’'en face de complications (fractures
ouvertes, plaie et délabrement des parties molles, complications
vasculo-nerveuses). En 1'absence de complications, la pose
immédiate d'une attelle platrée, ou d’un platre circulaire est
effectuée. Ultérieurement, tardivement en reégle, le contrdle
radiologique permettra de découvrir un déplacement sous platre,
et une évolution vers un cal vicieux. Ce sont ces petits malades -
présentant des cas simples gui nous ont préoccupés et c’est chez
eux qu’il nous a semblé licite de proposer un ECMES idéalement
" en légeére urgence différée dans les 24 ou 48 H, aprés un bilan
sommaire comprenant groupage sanguin, rhésus, numération formule
sanguine test d’'EMMEL systématique et préparation loco régionale
soigneuse du champ opératoire.
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Néanmoins, ce délai idéal de 24 a4_ 48 H n’a pas pu étre respecté,
14 encore du fait de certaines contraintes et difficultés

- manque de lits en Ve section et IV section entrainant une
saturation de la salle d’observation.

- impossibilité de programmation au bloc opératoire par manque
de salle libre.

- petits malades hospitalisés depuis des semaines porteurs de
cals vicieux en attente d’intervention.

2 REALISATION TECHNIQUE

a) Introduction

28 petits malades ont été traités au cours de cette période dans
le cadre de notre étude,

- 6 fractures de jambe (3 fractures ouvertes et 3
fractures fermées), 2 d’entre elles ont bénéficié d’un ECMES.

- 22 fraqtures du fémur traitées par
¥ ECMES pour 10 d’entre elles
¥ Ostéosynthése par plaque vissée 8
¥ Platre pelvipédieux 4
REMARQUE : 27 enfants présentant des fractures de jambe (fermées

et ouvertes) non hospitalisés n’ont pu é€tre suivis réguliérement
de maniére satisfaisante.

b) ECMES : Réalisation technique

La majorité des ECMES fémoraux a di étre réalisée a foyer ouvert
aprés plusieurs tentatives infructueuses d’embrochage a foyer
fermé. Ceci étant di a deux facteurs

- d’une part du fait de 1’'inadaptation de la table
orthopédique destinée aux adultes et,

- d’autre part au retard apporté au traitement
chirurgical rendant impossible toute réduction a foyer fermé de
fractures déja "vieillies".

A la fin de notre expérience, aprés quelques modifications de la
table orthopédique, deux fractures du fémur ont pu étre
idéalement embrochées a foyer fermé.
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En ce qui concerne les fractures du tibia, celles ci n’ont pas
posé de problémes de réduction et 1l'embrochage a été réalisé sans
difficulté & foyer fermé.

Ces ostéosynthéses par ECMES ont été effectuées en salle

d'orthopédie au bloc opératoire présentant des conditions
d’asepsie acceptables.

Cette salle comporte
- une table orthopédique pour adultes
- un amplificateur de brillance
- d’un matériel pour ostéosynthése (matériel

ancillaire et implants : broches de KIRSHNER,
plaques, vis AO - SYNTHES)

TECHNIQUE OPERATOIRE

* ECMES FEMORAUX A FOYER FERME : patient installé sur
table orthopédique, traction dosée, contrdlée sous amplificateur
de brillance, appliquée sur les deux membres inférieurs ;
réduction obtenue avant installation des champs.

- Abords des corticales par courtes incisions en
regard des points de pénétration des broches (sous trochantériens
pour les montages en TRIPOLAIRE EQUILIBRE et métaphysaires
inférieurs pour les montages en DOUBLE ARCS SECANTS).

- Abord cortical osseux & minima aprés
dissociation musculaire ; trépanation & la pointe carrée ; trajet
oblique ménagé dans la corticale facilitant l'introduction des
broches.

- Modelage de broches (bequillage, courbure),
introduction et montée ou descente de celle-ci selon le montage
sous controle radiographique.

- Le passage du foyer de fracture 'souvent délicat,
nécessitant des manipulations externes, des rotations sur 1'axe
des broches.
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- Impaction terminale des broches au niveau de
1’os spongieux permettant le verrouillage. Les bases des broches
sont recoupées laissées tangentielles A la corticale dans les
fractures transversales stables.

- Fermeture des abords sans drainage et aucun
platre complémentaire.

+ ECMES FEMORAUX A FOYER OUVERT : Pour les ECMES,
la technique est identique (tripolaire équilibré, DAS). La
réduction est obtenues aprés abord sanglant du foyer malade sur
table ordinaire. Voie postéro-externe avec rugination raisonnée
et ligatures des perforantes fémorales.

Fermeture de 1’abord chirurgical sur redon aspiratif type JOST
REDON, et fermeture des courts abords pour introduction des
broches sans drainage.

+ ECMES TIBIAUX A FOYER FERME = réalisation de
montage en DAS descendant & foyer fermé et sur table ordinaire.

SURVEILLANCE

Un contréle radiologique est demandé le lendemain, et sera
renouvelé avant la sortie.

Ultérieurement, lors des consultations périodiques mensuelles,
la surveillance sera a la fois clinique et radiologique.

- Mensurations : Mesures distance EIAS-mallcole interne

- Mobilité articulaire = hanche genou ,

~ Appréciation et mesure de la qualité des masses musculaires
(quadriceps). Cotation de la force musculaire.

- Etat des cicatrices opératoires

- Etude de la marche avec ou sans boiterie

en régle, 1l’appui partiel a été autorisé au bout d’un mois et
demi, 1’appui total étant effectif au 2& mois.

c) Ostéosynthése pér pPlaque vissgsée

Toutes ces synthéses ont été faites par courte plaque prenant 6
corticales de part et d’autre du foyer de fracture, ceci afin
d’éviter au maxiumum un déperiostage étendu et des ligatures
multiples étagées des perforantes fémorales.

C’est encore pour cette raison que la mise en hyperpression des
foyers de fracture par 1’utilisation d’un tendeur de plaques n'a
pas été systématique.
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d) Traitement orthopédique

Pour les fractures de Jjambe = 1le traitement orthopédique
consistant en la pose d'attelle et de platre: circulaire
cruropédieux a été quasi systématique. Pour deux d’entre elles
la décision opératoire a été prise systématiquement & l’entrée.
Nous n'avons pu suivre que 4 fractures traitées orthopédiquement.
Pour les fractures du fémur, elles ont bénéficié pour une large
part, d’'un traitement par platre pelvi pédieux réalisé en
premiére intention ; ultérieurement, nous n’'avons pu suivre que
4 d’entre elles, la réduction et le maintien étant satisfaisant,
cette conduite a résumé le traitement. Par contre, dans 8 cas
soit 66,6 % 1’indication opératoire a diG @étre ©posée
ultérieurement devant la découverte au premier ou au deuxiéme
contréle radiologique d’un déplacement important jugé
inacceptable,

3) RESUMES DES OBSERVATIONS MEDICALES

OBSERVATION N 1

Enfant d4gé de 5 ans sexe féminin présentant une fracture ouverte
stade 1 jambe gauche tibia 1/3 moyen oblique courte. Le 1/04/91
traitement = ECMES & foyer fermé en DAS descendant le 2/04/91 -
sortie le 7/04/91. Evolution trés favorable - présence de 2
granulomes inflammatoires au niveau de la face antéro interne de
la jambe, en regard du micro foyer d’ouverture et au niveau de
la base de la broche interne. Guérison spontanée au 37e jour.
Appui total obtenu au 60e¢ jour. Evolution favorable du cal.

Clinique = pas de raccourcissement ni d'allongement. Aucun
retentissement sur la mobilité du genou. AMO effectuée en externe
a 6 mois et demi.

OBSERVATION N° 2 :

Agé de 5 ans et demi sexe masculin - fracture fermée de la jambe
gauche tibia transversale UNION 1/3 moyen 1/3 inférieur le
3/04/91. Traitement = ECMES & foyer fermé descendant en DAS le
5/04/91 sortie le 10/04/91.

Evolution treés satisfaisante appui partiel au 32& jour ou & ce
stade, le contrdle radiologique montre 1l’existence d’un col
discret avec estompage du trait.L’appui total sera effectif au
64& jour. Le 16/10/91 : consolidation obtenue absence inégalité
de longueur des membres inférieurs - AMO le 1/11/91.
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OBSERVATION N° 3

Enfant agé de 4 ans sexe masculin présentant une fracture fermée
du fémur (FFF) au 1/3 moyen oblique courte avec notion de TC sans
perte de connaissance initiale le 01/04/91.

Traitement = attelle postérieure cruropédieuse & l'entrée - puis
ECMES tripolaire équilibré. Descendant a foyer ouvert le 16/04/91
sortie le 26/04/91. ’

Evolution trés favorable - présence d’un granulome inflammatoire
en regard du point de pénétration des broches sous
trochantériennes. Reprise précoce de 1’'appui au 28& jour. Bonne
évolution clinique et radiologique. Cicatrice chéloide 13 cm-4
cm AMO le 14/04/92. Durée d’hospitalisation 5 jours ;

OBSERVATION N° 4

Age 9 ans sexe masculin FFF Dt 1/3 moyen transversale le 18/4/91,
Immobilisation sur attelle de KRAMMER a 1l’entrée.

Traitement : ECMES tripolaire équilibré & foyer ouvert descendant
le 24/4/91. Sortie le 3/5/91,

Evolution : GI en regard du point de pénétration sous
trochantérien ayant persisté jusqu'a 1'AMO,

Appui partiel autorisé le 6/6/91 et 1'appui total le 20/6/91.
Bonne évolution radioclinique. Cal fusiforme prédohinaht sur la
corticale interne et consolidation obtenue au 6éme mois. AMO le

25/10/91.

OBSERVATION N° §

Agé de T ans sexe masculin présentant une FFF gauche transversale
union 1/3 supérieure 1/3 moyen - avec notion TC, PCI le 25/5/91.
Mise en place d’une attelle grillagée pour membre inférieur.

ECMES ascendant en DAS a foyer ouvert le 7/6/91 sortie le
21/6/91. Bonne évolution radio clinique jusqu’a la sortie. Enfant
perdu de vue par la suite.

OBSERVATION N° 6

Age 8 ans sexe masculin FFF droit 1/3 moyen.transversale le

14/04/91 - traité initialement par platre pelvi pédieux avec
déplacement sous platre découvert au 15& jour. Traitement = ECMES
a foyer ouvert en DAS ; bonne évolution radio-clinique - appui

total le 17/06/91. Cicatrice cheloide AMO 10/01/92,.
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OBSERVATION N° 17

Age 6 ans sexe masculin FFF gauche 1/3 moyen oblique courte le
7/05/91 ECMES tripolaire équilibré a foyer ouvert le 16/05/91,
sortie le 30/05/91. Bonne évolution radio clinique appui précoce
au 30é& jour. Cal prédominant sur corticale interne. Controdle
radio le 25/10/91 = consolidation obtenue et prise de décision
d'AMO et perdu de vue depuis lors.

OBSERVATION N° 8 :

Age 7 ans et demi sexe masculin FFF gauche 1/3 moyen oblique
courte le 25/05/91 - platre pelvi pédieux a4 l'entrée - ECMES

descendant terpolaire équilibré & foyer ouvert le 28/5 - sortie
le 8/6/91. Bonne évolution radio clinique -~ appui précoce au 32é&
jour - CAL fusiforme prédominant sur la corticale interne -

enfant non revu.

OBSERVATION N° 9

Age 6 ans sexe masculin FFF gauche transversale 1/3 moyen le
28/5/91 - platre pelvi-pédieux a l’entrée avec déplacement sous
platre ECMES en DAS ascendant a foyer ouvert le 13/6/91 - sortie
le 24/6/91. Bonne évolution radio clinique - appui précoce au 30é&
jour important cal postéro-interne. Consolidation obtenue AMO le
6/01/92.

OBSERVATION N° 10

Age 13 ans sexe féminin FFF droit oblique courte le 1/06/91
traitement = ECMES a foyer fermé en DAS ascendant le 30/06/91 -

sortie le 10/6/91 - bonne évolution radio clinique.
Consolidation obtenue AMO le 1/11/91.

OBSERVATION N° 11 :

+Age 5 ans sexe masculin FFF droit union 1/3 moyen 1/3 inférieur
le 2/6/81 platre pelvi pédieux & 1’entrée avec important
chevauchement et angulation : traitement, ECMES a4 foyer ouvert
en tripolaire équilibré descendant le 20/6/91 sortie le 8/7/91.

GI a4 la sortie guérison spontanée au 34& jour - appui précoce -
bonne évolution radio clinique - AMO le 15/4/92.

OBSERVATION N° 12

Age 7 ans et demi sexe féminin FF fémur gauche trait oblique 1/3
moyen le 9/6/91 - ECMES en tripolaire équilibré le 11/6/91 a
foyer fermé - sortie le 19/6/91 - bonne évolution radio clinique
~ appui précoce au 36& jour AMO au 5& mois et demi.
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OBSERVATION N° 13 :

Age 6 ans FFF droit 1/3 moyen transversale le 3/4/91 plﬁtré relvi
pédieux & l'’entrée avec important chevauchement - traitement
plagque vissée 10/4 sortie le 21/04/91 - bonne évolution radio
clinique avec un peitit défect externe.

OBSERVATION N° 14 :

Age 6 ans FFF droit 1/3 moyen oblique le 7/04/91 - plaquée vissée
le 16/04/91 -~ sortie le 30/04/91 - bonne évolution radio
clinique.

OBSERVATION N° 15

Age 5 ans sexe masculin FFF gauche 1/3 moyen transversale le 2/4
porteur d’une pseudarthrose congénitale au tibia droit. PV le
22/04 sortie le 10/5 - bonne évolution radio clinique - AMO le
15/4/92.

OBSERVATION N° 16

Age 15 ans sexe faminin le 10/4 FFF gauche oblique courte 1/3
moyen 1/3 inférieur. PV le 19/4 - sortie le 10/5 - Dbonne
évolution radio clinique.

OBSERVATION N° 17

Agé de 8 ans sexe féminin FFF 1/3 moyen transversale 26/4/91
platre pelvipédieux & l’'’entrée notion de TC transeat au Pavillon
D pour coqueluche cal vicieux - PV le 26/6/91 sortie le 12/7 -
évolution radio clinique satisfaisante. -

OBSERVATION N~ 18

Agé de 9 ans - sexe masculin FFF droit 1/3 moyen oblique longue
le 7/5 =~ platre pelvi pédieux & 1'’entrée avec important
chevauchement - PV le 27/5 - sortie le 10/6 - bonne évolution

radio clinique.

OBSERVATION N° 19

Age 5 ans sexe masculin FFF droit 1/3 moyen transversale le 13/6
PV le 1/7 - sortie le 15/7 - bonne évolution radio clinique -
cicatrice cheloide 13.cm. .

OBSERVATION N° 20

Age 5 ans sexe masculin FFF gauche 1/3 moyen oblique courte le
23/6 - pelvi pédieux - évolution vers cal vicieux - PV le 23/7 -
sortie le 16/8 - bonne évolution radio clinique.
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OBSERVATION N° 25

Age 10 ans sexe masculin - fracture ouverte des 2 os de la jambe
droite au 1/3 moyen type 1 le 5/4/91 - traitement - attelle
postérieure cruropédieuse le 5/04/91 - puis platre circulaire le
16/4/91 - sortie le 23/4/91. Evolution = consolidation avec
recurvatum de 18° axation imparfaite du tibia avec léger valgum -
1’appui précoce a été réalisé sans autorisation. Le 8/7/91 =
radio = fragment qui menace la peau - ablation du platre = le
27/4/92 - petite plaie en regard du foyer. Guérison spontanée -
récurvatum et cal vicieux en voie d'axation.

OBSERVATION N° 26

Sexe féminin 8 ans F. ouverte des 2 os de la jambe le 19/4/91
type II attelle postérieure le 19/4 et circulaire cruropédieux
le 23/4/91. Sortie 7/5/91 - évolution = déplacement secondaire
sous pléAtre engendré par la réalisation d’une fenétre aménagée
dans l'appareil platré en regard du foyer d’ouverture. Le 12/7
= gros cal osseux en voie de consoclidation vicieuse - guérison
de la plaie - ablation du platre - adressée en kinésithérapie
pour mise en charge progressive - mobilité limitée du genou.

OBSERVATION N° 27

14 ans sexe masculin F. fermée des 2 os de la jambé tibia 1/3
moyen, 1/3 inférieur le 5/5 platre circulaire & 1l'entrée - la
sortie le 16/5/91. Bonne évolution radio clinique.

OBSERVATION N° 28 :

Age 5 ans FFF des 2 os de la jambe tibia 1/3 moyen oblique platre
circulaire a4 l’entrée - sortie le 10/6 - évolution appui précoce
sous attelle platrée - refection du platre - Rx = désaxation en
léger valgus le 15/10/91 = consolidation obtenue.
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4 - RESULTATS

A) RESULTAT _DES__ECMES

12 Ecmés ont été réalisés
+ 10 a 1'étage fémoral
- 2 a4 foyer fermé
- 8 a4 foyer ouvert

Les montages étant
- descendants en tripolaire équilibré pour 6 d’entre eux
~ ascendants en DAS pour 4 fractures

+ 2 Ecmés tibiaux ont été effectués & foyer
fermé en montage descendant en DAS

2 Réduction - Etat du montage
- Evolution

~ Réduction : obtenue de fagon parfaite, anatomique. L’abord du

foyer a été réalisé dans 8 cas sur 12.

Pour les 4 Ecmés a foyer fermé, cette réduction se révélant étre
d’aussi bonne qualité.

- Etat du montage : Les montages en DAS et tripolaire équilibré
ont fait la preuve de leur grande stabilité, aucune migration
fortuite des broches, méme aprés reprise précoce de 1’appui n’a
été notée.

- Evolution : Elle a toujours été favorable. L'’évolution de la
consolidation étant la méme dans tous les cas : fine apposition
périostée cal discret dans les premiers jours faisant suite a un

cal constitué solide dense et d'aspect fusiforme.

D'une maniére générale, le cal intéressant la corticale interne
plus développé et plus précoce que celui de la corticale externe.

B - DUREE D’HOSPITALISATION

LLongue mais non significative , nos petits patients n’étant
traités qu’aprés un temps d'attente. Exceptionnellement courte
pour les fractures traitées A foyer fermé aprés un délai
d’'attente bref (48 H) observations n’ 1 2 10 12).

L’ablation des broches aprés consolidation s’est faite en
hospitalisation de jour ou au cours d'hospitalisation de breéve
durée sous AG pour les observations n® 1, 2, 3, 6, 9, 11 et sous
anesthésie locale pour observations n° 4, 10, 12.
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¢ - ALEAS - COMPLICATIONS

Les complications & long terme ne peuvent &tre appréciées car
elles demandent pour étre évaluées un recul de 2 & 4 ans.

Seuls les aléas liés A la technique ainsi que les complications
prévisibles peuvent étre analysés.

- montage par Ecmés techniquement impossible : il s’agit treés
rarement d'une impossibilité de réduction et d’embrochage par
inter position musculaire. En régle les difficultés techniques
per-opératoires étant directement liées & 1'ancienneté de la
fracture devenue irréductible méme sur table orthopédique, certes
inadaptée & la traumatologie infantile.

- les complications précoces et & moyen terme : nous n’avons eu
4 déplorer dans cette courte série que l’existence de granulomes
inflammatoires (4 cas observations n’ 1, 3, 4, 12) développés en
regard des points de pénétration des broches. La guérison
spontanée, sous traitements locaux banaux s’'est faite dans trois
cas avant 1’AMO. Dans 1 seul cas, seule 1l’ablation a amené la
cicatrisation immédiate (observation n° 4).

B RESULTATS DES OSTEOSYNTHESES PAR PLAQUES VISSEES

Huit ostéosynthéses par plaques vissées ont été réalisées sur des
fractures diaphysaires. La réduction étant parfaite ; la
disparition radiologique du trait étant toujours notée des le
contrdle post-opératoire.

Dans ces conditions, la qualité et la solidité du cal est
difficilement appréciable. On assiste & une consolidation per
primam. Ceci a amené en régle une remise en charge plus tardive.
Les ostéosynthéses par plaques vissées ont toujours entrainé des
hospitalisations de longue durée. Ceci est 1ié essentiellement
au temps perdu précédant l'acte opératioire.

C RESULTAT DU_TRAITEMENT ORTHOPEDIQUE

11 s'agit de 4 fractures du fémur traitées d'emblée par pléatre
pelvipédieux et de 4 fractures de jambe immobilisées dans des
platres cruropédieux.

1 FRACTURE DU_ FEMUR

Réduction immédiate imparfaite avec
- chevauchement important dans trois cas (observations 20,22, 23)
- angulation dans 2 cas (observations 22, 23), rotation axiale
(rotation externe) dans 2 cas (ob n° 20 - 22).
- un cas satisfaisant avec chevauchement en
baionnette inférieure a 2 centimétres. (observation
n° 21).
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L'évolution de la consolidation a été excellente. On a assisté
A une réaxation dans les plans saggital et frontal avec
compensation du raccourcissement. Pour les observations n° 20 et
22, le vice rotatoire inférieur & 20" a persisté et n'entrainant
aucune géne fonctionnelle.

2 FRACTURE DU TIBIA

REDUCTION : elle est facilement obtenue pour 1l’axe jambier -
léger décallage frontal pour 1'observation n® 26 et décallage
sagittal dans 1’observation n° 24, il s'agissait 1a& d’une
fracture ouverte (stade 1) ; une fenéire pratiquée en regard de
1'ouverture cutanée entrainant un déplacement secondaire.

- évolution de la consolidation
Evolution satisfaisante pour l’observation n° 26 avec réaxation
et annulation du décallage frontal

- évolution vers un cal vicieux

Cal vicieux en wvalgum < 10° et recurvatum (18°) pour
l'observation n’® 23 1’évolution vers la consolidation s'est faite
progressivement vers le réalignement dans les 2 plans.

Gros cal vicieux avec déformation clinique de l’axe tibial pour
1’observation n° 25. Important calvicieux en valgum 20° pour
1'observation 27, tendance a4 l’'’annulation progressive observée
au cours de la surveillance.

3 ETAT DU PLATRE

Platres fracturés et parfois quasiment détruits amenant le
remplacement de ces appareils platrés.
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V - COMMENTAIRE - DISCUSSION

A) ETUDE COMPAREE DES_OSTEOSYNTHESES FEMORALES PAR ECMES ET
PLAQUES VISSEES

L'essor du traitement chirurgical des fractures des os longs est
directement en rapport avec les résultats insuffisants du
traitement orthopédique. Ceci a amené la plupart des chirurgiens
orthopédistes pédiatres 4 réaliser des ostéosynthéses qu'ils
auraient préféré éviter, choisissant ainsi la méthode leur
semblant la plus efficace & défaut d’étre la plus adaptée. Toutes
les techniques d’ostéosynthés cependant ne posent pas les mémes
problémes. L’'Ecmés et la synthése par plaque vissée peuvent étre
opposée et comparée.

Notre technique d’Ecmés est entachée dans lamajorité des cas
d'une importante imperfection représentée par 1'ouverture du
foyer de fracture.

1) Le foyer ouvert

8 ECMES ont été réalisés a foyer ouvert, seuls deux en fin
d'expérience aprés modifications matérielles ont pli étre
effectués a ciel fermé.

Chez 1'enfant le foyer ouvert n’a que des inconvénients, il n’a
le mérite que de permettre une réduction millimétrique, résultat
superf{lu sur 1’os en croissance. '

Les inconvénients sont par contre nombreux :

- exposition du foyer & l'origine de sepsis éventuels
- évacuation de 1’hématome perifracturaire et
dévascularisation du périoste, agents actifs du
processus de consolidation.

Dans 1'étude comparée ECMES a foyer ouvert et plaque vissée, on
peut, peut-étre reconnaitre a la premiére technique le mérite de
limiter &4 la fois l’exposition et la dévascularisation ; le
dépériostage dans ce cas étant moins étendu.

2) L'infection

L'infection post opératoire représente sans aucun doute une des
complications les plus sérieuses en chirurgie orthopédique tant
sur le plan fonctionnel que vital. )

Il faut toujours avoir a4 1’esprit que 1’os: se defend mal
1'infection est une conplication qui a des conséquences :

- Sur le plan socio-écomomiques et psychologique (antibiotiques,
hospitalisations prolongées, longue période d'incapacité totale)
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Pour toutes nos ostéosynthéses au nonbre de vingt,aucun cas
d'ostéite n'a émaillé les suites opératoires. Ceci est 1ié d’une

part a :

- une préparation locale soigneuse dans le service
d'hospitalisation et en salle d’opérations.

- des précautions d’asepsie (double stérilisation des
implants, gersey collé au vernis chirurgical - doublement des
gants du chirurgien). Et d’autre part & une antibiothérapie
systématique qui aprés une longue réflexion a été instituée au
début & regret mais devenue systématique plus tard. Plusieurs
facteurs ont contribué 4 la mise en place de cette
antibiothérapie

- service d'hospitalisation non sectorisé

- insuffisance matérielle au niveau des soins
({pansements non quotidiens.

- suivant ainsi les conclusions des travaux de
BOYD en 1973 et de PAVEL en 1974 qui prouvent
la nécessité d’une antibiothérapie immédiate
en post-opératoire.{(8) Le taux d’infection va
de 0,8% pour le groupe avec antibiothérapie,
a 4,8% pour le groupe sans antibiothérapie.

Au niveau des abords chirurgicaux des foyers de fractures, nous
avong & déplorer que des problémes purement cutanés d’ordre
infectieux minimes et trés localisés.

Au niveau du point d’introduction des broches (ECMES), nous avons
relevé des granulomes inflamatoires dont 1'étude bactériologique

(examen direct - culture) a toujours été négative.
Dans notre étude, quatre cas soit 33,33 % de granulomes
inflamatoires ont été relevés ; et les équipes de NANCY et

MULHOUSE (15) les ont observés dans 9,25 % des cas. Ces G.I. sont
imputables aux phénoménes irritatifs provoqués par la base des
broches, ceci a déja été noté par METAJZEAU (21) et LASCOMBES
(15), et actuellemenlt les bases des broches sont modifiées et
dotées d'une palette fenétrée permettant le verrouillage par un
vissage,
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- 3) La consolidation et la mise en charge

a) - Le cal

En ce qui concerne l’ostéosynthése par plaque vissée, nous avons
noté un ralentissement de la consolidation. En effet, la fixation
rigide inhibe le cal périosté dont 1’importance est prépondérante
chez 1’enfant.

A long terme plus rigide que 1’os, ce matériel devie & son profit
lea forces axiales et supprime leur effet bénéfique pour la
consolidation. La plaque ne permet pas 1’épaississement des
corticales et peut dans certains cas provoquer leur
amincissement. En plus de «ces facteurs, 1'évacuation de
1'hématome périfracturaire et le dépériostage important
contribuent eux aussi au retard de consolidation qui est toujours
observée. On assiste & une consolidation par fusion corticale
perpriman.

Lors de la réalisation des ECMES fémoraux & foyer ouvert=,
1’abord toujours limité évacue inévitablement 1'hématome
fracturaire ; notre préoccupation premiére a été par contre de
limiter au maximum le dépériostage. Ceci a été rendu possible
dans cette technique qui ne nécessite qu'une exposition limitée
des deux fragments pré et post fracturaire ; on sait en effet que
le cal est essentiellement d’origine périostique.

Par ailleurs, 1’'ECMES réalise un montage dynamique, et non
statique et néfaste pour la formation du cal comme c'est le cas
dans 1'ostéosynthése par plaque rigide. Ceci est primordial comme
le souligne de nombreux auteurs tels que Mc KIBBIN (18) et FIRICA
(12) qui ont montré qu’une certaine mobilité du foyer de fracture
était favorable a la constitution du cal et qu'une ostéosynthése
pouvait étre efficace si elle apportait un équilibre stable au
sens mécanique du terme, cette propriété étant diie tant a la
disposition du matériel qu’a 1'élasticité du métal. On peut
affirmer que ces micromouvements représentent un élément
fondamental dans le processus de consolidation.

L’évacuation de 1’hématome fracturaire, et la perte de ce facteur
de consolidation dans nos ECMES effectués a foyer ouvert a peut
étre une importance moindre si 1l'on compare les délais de
consolidation avec 1’ablation du matériel de notre courte série
et les travaux de NANCY - MULHOUSE qui procédent a 1'AMO entre
le 3e et le 6e mois.

L'évolution radiologique du cal des ECMES de notre série est
stéréotypée. Nous avons toujours noté 1'existence d’un
épaississement cortical diaphysaire interne beaucoup plus
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développé que celui de la corticale externe H suivi
ultérieurement d’épaississements symétriques interne et externe
donnant au cal un aspect en fuseau ; il s'agit la de
1’illustration des affirmations de WOLFF (en 1870) sur 1l’os
soumis

A des contraintes de pression qui modifie sa structure par des
appositions osseuses dans sa concavité (24)., Seul 1’'ECMES,
montage dynamique peut permettre cette adaptation car ici le
fémur est le siége de la perturbation et 1'équilibre qui existe
entre les forces de traction externes (représentées par le fascia
lata et le vaste externe) el les forces de compression internes
représentées par le poids du corps (voir schéma).

b) La mise en charge

Dans notre série, pour les ECMES, elle a été réalisée
partiellement au 45e jour,; l’appui total étant autorisé au 60e
jour.

Pour les ostéosynthéses par P.V., l'appui partiel a été différé
en régle obtenu aprés le 60e jour.

Dans tous les cas, la mise en charge a été décidée sur 1l’aspect
radiologique du cal ;i analyse facile pour les ECMES avec
important épaississement cortical bien visible, plus difficile
pour les plaques vissées avec une consolidation perprimam. Il
faut souligner que certains enfants (ECMES et PV) ont repris
précocément un appui total, ceci n’a Jjamais été source de
complication et l'on rejoint 1la, la conception des équipes de
NANCY et de MULHOUSE (15) ot 1’appui des embrochages est 1ié aux
voeux de l’enfant au moment o celui ci a confiance en la
solidité de son segment de membre.

Pour les ostéosynthéses par plaque vissée, cette notion d’appui
précoce n'est pas applicable.

4 DUREE_D’HOSPITALISATION

Elle n'est pas significative, nous l'avons déja souligné. De
multiples facteurs sont A& l’origine d’'hospitalisation de trop
longue durée.

5 COMPLICATIONS

" Dans notre étude, seules les complications précoces et & moyen
terme peuvent étre évoquées car les complications & long terme
demandent un recul de 3 & 4 ans. Ceci concerne tant 1'ECMES que
les ostéosynthéses par plaque vissée. Classiquement ces
complications sont :
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- selon les travaux de LASCOMBES (15)
- tégumentaires
- broche perforant la peau
- descente de broche
- ostéite
- léger télescopage dans les fractures spiroides
- complications & long terme : cal vicieux et
inégalité de longueur

- selon les travaux de METAIZEAU, il s’agit :

- le retard de consolidation

- 1’infection

- cal vicieux

- la lésion des plaques de croissance

I.'ostéosynthése par plaque vissée est & la base de beaucoup
d’'inconvénients dont les plus facheux sont 1l'infection et
1’'inégalité de longueur des membres. Le risque d’'hypertrophie en
longueur peut &tre trés important et 1'AMO constitue une
véritable opération avec les mémes risques infectieux et
anesthésiologiques. Elle peut redonner un coup de fouet a la
croissance et ajouter quelques millimeétres & une inégalité déja
préoccupante.

Cet allongement est fonclion de 1'importance du dépériostage et
de 1’age. Plus 1’ostéosynthése par plaque vissée est réalisée
précocement dans l'enfance, plus le risque de 1'allongement est
grand. Les petites plaques congues pour l’enfant ne sonl adaplées
qu’a la taille de 1’0os et non & sa biologie. Elles nécessitent
parfois wune immobilisation complémentaire et cumulent les
inconvénients du traitement chirurgical et orthopédique. De ce
fait, 1'ostéosynthése par plaque vissée sur fracture fraiche doit
étre réservée exclusivement aux fractures chez 1l’adulte.

I1_TRAITEMENT ORTHOPEDIQUE

Les fractures de la diaphyse fémorale sont relativement
fréquentes chez 1’enfant, moyennant un traitement simple et
adapté, elles sont d’un excellent pronostic.

Ce traitement orthopédique d'un point de vue général doit étre
la régle chez 1l'enfant. Il présente beaucoup d’'avantages et trés
peu d’inconvénients si il est bien conduit.

Ce traitement représenté par la traction au zénith et par la
contention par platre pelvipédieux ; il se résume & 1'HNN par la
mise en traction sur attelles de BRAUN inadaptées et par la pose
de platres pelvipédieux. Ceci se solde par des résultats
imparfaits.



a ~ Consolidation - Mise en_ appui

D’un point de vue général, le traitement. orthopédique donne des
résultats excellents s’'il est bien conduit et surtout bien
surveillé. l,a rapidité de la consolidation doit plaider en sa
faveur. Tous les facteurs tant biologiques que mécaniques, sont
ici respeciés pour la bonne formation d’'un cal ; et de ce fait
toutes les imperfections seront a4 long terme compensées : c’est
le cas des raccourcissements par important chevauchement et des
désaxations qui seront réalignés et corrigés.

Pour Jles défauls rotationnels 1ils n'ont aucune tendance A
l1'’amélioration avec la croissance et le pouvoir de remodelage.
Ce défaut. d'axe ne crée aucune géne fonctionnelle s’il ne dépasse

pas 20°.

Ja_ mise en charge doit survenir plus tardivement qu'aprés
ostéosynthéses, néanmoins chez 1'enfant, la tendance A 1'appui
est contemporaine a la disparition des phénoménes algiques el
cette mise en charge certes bhénéfique dans la formation du cal,
peut malheureusement accentuer le déplacement. amorcé par la fonte
de l1'oedeéeme et des muscles.

B - ECMES - TRATTEMENT ORTHOPEDIQUE
DES_FRACTURES DE JAMBES
] - ECMES
a - Avantages
Technique facile & réaliser, ne nécessitant pas de table
orthopédique. Le franchissement du foyver est facile, 1a montée

des broches plus difficile dans une cavité médullaire élroite,

I1 réalise un montage stable ne nécessitant aucun moyen de
contention complémentaire.

1} a également le mérite de permetlre

- 1a mobilisation acltive du genou et de la cheville empéchant
l1’apparition d'une raideur articulaire
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- la disparition des phénoménes algiques dés les premiers
jours.

- la consolidation accélérée avec un appui précoce. 11 respecte
a foyer fermé les facteurs de consolidations (hématome
périfracturaire, périoste).

L'appui peut étre laissé au libre choix de 1’enfant, c’est-a-
dire comme pour les ECMES fémoraux au moment ol il a repris
confiance en son segment de membre.

b - Inconvénients
- risques anesthésiologiques
- risques septiques trés minimisés (foyer fermé).
- granulomes inflammatoires = liés aux phénoménes irritatifs.

c - Résultats

Ils sont d'emblée excellents et quasiment immédiats ; le probléme
est résolu définitivement et aucune mauvaise surprise ultérieure

n est a craindre. Tes tr&s bons résultats sont reprégentés ~—— -
par :

- une hospitalisation de courte durée
~ un appui précoce
- un retentissement psycho social minime

2 Traitement orthopédique des fractures de ,jambe :

C’est le traitement électif. Ce traitement orthopédique méme en
mat.iére de fracture de jambe est entaché d’imperfections méme si
les complications sont rares.

a - Avantages

BLAIMONT a montré qu’'un Appareil platré cruropédieux entrainait
une décharge du foyer de fracture tibial (28) de plus de 30%.

Le platre cruropédieux résume le traitement des fractures de
jambe. Mis A& part cette décharge du foyer, il a de nombreux
avaniages

- facilité de réalisation
- risques infeclieux el anesthésiologiques mineurs,
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- respect des conditions favorables d’'une consolidation (plan
biologique et mécanique) qui se passe toujours sans aucun
probléme cals vicieux certes non majeur qui au fil des temps vont
se réaligner et se réaxer.

b - Inconvénients :

- Déplacement secondaire du foyer fracturaire dii a8 plusieurs
facteurs

. fonte de 1’oedéme
. amyotrophie par absence de contraction musculaire du

segment concerné.
. surtout fragilisation du platre.

Ce déplacement peut étre évité par la dynamisation précoce et la
surveillance radiologique.

- raideur tardive d’une articulation sus et sous jascente
ici, genou et cheville ; exceptionnelle chez 1l'enfant.

- neuroalgodystrophies
- complication cutanées

=—ronpressions vasculo-nerveuses-pouvant-entrainer—un—— e
syndrome le VOLKMANN du membre inférieur.

c - Résultats :

Le traitement orthopédique ne résoud pas immédiatement et
définitivement le probléme et est 1’objet de mauvaises surprises
ultérieures.

Ses résultats dépendent de plusieurs facteurs dont 1la
surveillance constitue 1’élément le plus important. Cette
surveillance réguliére, programmée représente une servitude pour
le thérapeute, le petit malade et sa famille.

Les résultats immédiats du traitement orthopédique se sont soldés
par des cals vicieux précoces qui se sont réaxés apreés un treés
long délai.

Ces cals étaient liés A& des imperfections tant au niveau du
traitement initial qu’au niveau de la surveillance (platres
fracturés, platres fenétrés contention insuffisante).
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A 1’HNN, le résultat du traitement orthopédique des fractures
diaphysaires des os longs (fémur, tibia) des enfants se soldent
dans la majorité des cas par des résultats imparfaits.

Dans le passé, la conduite consistait aprés la découverte d'un
cal vicieux

- soit fermer les yeux, platrer et faire totalement
confiance au pouvoir de remodelage de 1l’enfant

- soit considérer que le cal vicieux majeur ¢{tait
intolérable. La décision opératoire était alors prise,
1l’intervention ne pouvant étre qu’'une ostéosynthése par

rlaque vissée avec démontage du cal (fracture du fémur).

-Ces constatations nous ont-amené & retenir et appliquer 1'ECMES, -
technique originale élaborée et perfectionnée par le prof JP
METAIZEAU tout en pensant qu’elle pouvait étre la solution.

Dans notre courte série de 12 cas (10 fémoraux et 2 tibiaux),
nous avons réalisé les 8 premiers embrochages fémoraux & foyer
ouvert pour des raisons matérielles (table d’orthopédie) et plus
profonde liées au dysfonctionnement du service (fractures

vIizITIITesaud~stade de cal vicieux).

L’ECMES a pour nous d’'énormes avantages surtout dans le cadre
spécifique de notre service. C’est une technique, peu dangereuse,
trés fiable, donnant des excellents résultats anatomiques et
cliniques, qui écourtent considérablement la durée
d’hospitalisation et permettent la reprise rapide de 1’appui.

En ce gui concerne les ostéosynthéses par plaques vissées, méme
si dans notre étude nous ne déplorons aucune complication, leur
usage doit étre laissé exclusivement aux fractures chez 1’adulte.
Pour 1le traitement orthopédique, malgré les contingences
matérielles, et malgré 1’absence d'un protocole thérapeutique des
fractures des jeunes enfants a en définitive donné des résultats
a4 la limite acceptables.
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La faillité du traitement orthopédique pur constatée & 1’HNN et
le rejet systématique des ostéosynthéses par plaques vissées des ..
fractures diaphysaires des os longs de l’enfant, nous a amené a
proposer pendant un trimestre la technique originale de 1'ECMES
de JP METAIZEAU.

Les résultats obtenus dans notre courte série (fémur tibia) nous
encouragent & poursuivre cette expérience. Cette technique qui
a fait sous d'autres cieux la preuve de sa grande efficacité,

“TIous semblé“@tYé“ﬁﬁfTETtémﬁﬁtwtdﬁﬁtéé“av*tﬁntéxt@”d€“i*ﬂbpft&f“““~*

Nat;onal de Niamey.
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SUMMARY

The statement of pure orthopédic treatment failure in National
Hospital of Niamey and the rejection of screw plating for
diaphyseals fractures of child longs bones, induce us during one
quater of 1991, to propose the original technic of stable elastic
pining according to JP METAIZEAU.

The results of our succint serie (on femur - tibia) Jjustify the
pursuit of this experience.

This technic has to be adabted in National Hospital because it
proves its high efficacy in others countries.
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