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La prise en charge des fractures ouvertes de jambe chez I’enfant : expérience du service de traumatologie
orthopédie pédiatrique du CHU Mohammed VI de Marrakech.
La fracture ouverte de jambe est définie par la présence d’une communication entre un

foyer fracturaire, intéressant un ou les 2 os de la jambe, et le milieu extérieur.

Elle représente 25% des fractures de jambe chez I'enfant [1], ces dernieres occupent la

3¢me position apres celles du fémur et des 2 os de I'avant-bras [2].

Elle constitue I'urgence type en traumatologie-orthopédie pédiatrique, et était toujours

un challenge pour les chirurgiens traumatologues et plasticiens.

La gravité de ces fractures est liée a la situation superficielle du tibia sous un revétement
cutané antérieur particulierement exposé aux chocs, et a la gravité des complications et la

lourdeur des séquelles interférant avec la vie sociale de I’enfant.

Le pronostic est meilleur chez I'’enfant par rapport a I’adulte vu la particularité chez
I’enfant concernant :
v" La rapidité de consolidation au jeune age.
v" Le caractere épais du périoste.
v" La meilleure capacité de remodelage.
La prise en charge des fractures ouvertes de jambe doit étre urgente, bien codifiée et
répondre a des impératifs précis :
v" La lutte contre I’infection.
v' La priorité du recouvrement cutané.
v" La nécessite d’une réduction et d’une contention efficace.
Le but de notre étude est d’évaluer I'expérience du service concernant les fractures
ouvertes de jambe chez I'enfant durant une période de 5 ans sur le plan épidémiologique,
clinique, thérapeutique et évolutif, et de sortir avec des recommandations concernant la prise en

charge de ces fractures a la lumiére de nos résultats et les données de la littérature.
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PATIENTS
& METHODES




La prise en charge des fractures ouvertes de jambe chez I’enfant : expérience du service de traumatologie
orthopédie pédiatrique du CHU Mohammed VI de Marrakech.

|. Patients:

Il s’agit d’une étude rétrospective incluant les enfants ayant présenté une fracture ouverte
de jambe et traités au sein du service de traumatologie orthopédie infantile a I’hopital

Mohammed VI de Marrakech, durant une période de 5 ans entre Janvier 2009 a Décembre 2013.

Il. Criteres d’inclusion :

> L’dge entre 2 et 15 ans.
> Fracture ouverte de jambe y-compris les fractures décollements.
> Dossier exploitable.

> Admission entre Janvier 2009 et Décembre 2013.

lll. Criteres d’exclusion :

L’age moins de 2 ans ou plus de 15 ans.
Fractures fermées.

Sorties contre avis médical.

YV V V V

Dossiers non exploitables.

IV. Collecte des données :

La collecte des données est faite par fiche d’exploitation (Annexe 1) remplie a partir du

dossier médical, avec convocation des patients dont les données de contact sont disponibles.
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V. L'analyse statistique :

L’analyse statistique est réalisée par le laboratoire d’épidémiologie de la faculté de

médecine et de pharmacie de Marrakech.

La saisie des données est faite sur Microsoft Office Excel.xIsx puis transférée en SPSS, les
variables qualitatives sont exprimées en pourcentage, et les variables quantitatives sont

exprimées en moyennes avec écart-type et extrémes.

Le résultat d’une comparaison bi-factorielle est dit significatif si le degré de signification

(p) est inférieur a 0,05.

VI. Ethique:

Le secret médical et I’'anonymat sont respectés dans les fiches d’exploitation.

VII. Classification :

Nous avons adopté les 2 principales classifications, celle utilisée par les auteurs
anglophones : classification de Gustilo et Anderson, et celle adoptée par les francophones :

classification de Cauchoix et Duparc.

1. La classification de Gustilo et Anderson :

Type | : Ouverture cutanée inférieure a 1 cm, généralement I'ouverture est de dedans en
dehors, la fracture est souvent simple.
Type Il : Ouverture cutanée dépassant 1 cm sans délabrement ni perte de substance,

contamination modérée.
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Type lll : Délabrement cutanéo-musculaire, lésion vasculaire ou nerveuse, contamination
importante.
A : La couverture du foyer de fracture est convenable malgré la dilacération.
IlIB : Lésion extensive ou perte de substance des parties molles avec stripping du
périoste et mise a nu de I'os, contamination massive, apres parage I’'os reste
exposé et un recouvrement par lambeau est nécessaire.

IIIC : La fracture ouverte est associée a une lésion artérielle avec ischémie du

membre.

2. La classification de Cauchoix et Duparc :

Type | : Plaie punctiforme ou linéaire sans décollement ni contusion, suture sans tension,

le pronostic rejoint celui des fractures fermées.

Type Il : Plaie a berges contuses ou associée a un décollement ou contusion cutanée ou
lambeau de vitalité douteuse ou suture sous tension exposant au risque de nécrose

secondaire.

Type lll : Perte de substance cutanée en regard ou a proximité du foyer de fracture, la

perte de substance peut étre traumatique ou secondaire.

llIA : Lésion lll limitée en surface, dont la fermeture peut étre assurée par des tissus
sains périphériques.
IlIB: Perte de substance importante avec risque infectieux important sans

possibilité de réparation a partir des tissus périphériques.

Type IV : Lésion de broiement avec ischémie distale du membre |ésé.
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VIIl. L’évaluation :

Notre évaluation est basée sur la comparaison des taux des principales séquelles
reflétant le degré de succés de la prise en charge, nous avons inclus I’évaluation globale

proposée par Debach [3].

1. La qualité de cicatrisation :

Jugée satisfaisante ou difficile si complication ou nécessité de reprise.

2. Le délai de consolidation :

On parle de retard de consolidation si absence de consolidation au-dela de la 16&me
semaine d’'immobilisation [4,5].
La pseudarthrose est définie par I'absence de consolidation dans le double du délai

présumé.

3. La déformation :

Définie par la présence d’anomalie d’axe aprés consolidation compléte :
e Supérieure a 10° dans le plan sagittal.

e Supérieure a 5° dans le plan coronal.

e Cal rotatoire.

e Inégalité de longueur de plus de 2 cm.

4, Raideur articulaire :

Evaluée aprés ablation de matériel, On considére qu’une articulation est raide si perte

d’au moins 10° de I’extension.
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5. Restriction des activités sportives :

Appréciée par I’enfant et ses parents.

6. Evaluation globale [3] :

Le résultat est jugé bon si bonne cicatrisation sans défaut d’axe.
Le résultat est jugé mauvais si survenu de complication a type d’infection profonde,

syndrome de loge ou déformation osseuse a long terme.
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Au total 83 enfants sont inclus dans |'étude.

|. EPIDEMIOLOGIE:

1. Sexe :

Les garcons représentent 78,3 % des cas, le sexe ratio est de 3,7 garcons/1 fille (figure 1)

W Gargons

M Filles

Figure 1 : Répartition selon le sexe (=83 cas).

2. Age :

La moyenne d’age des enfants est de 8,7 +/- 3 ans avec de extrémes allant de 3 a 14

ans, la tranche d’age entre 6 et 13 ans est la plus représentée. (Figure 2)
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Figure 2: Répartition selon I’'dge (n=83).
3. L’origine :

La majorité des enfants sont d’origine urbaine. (Figure 3)

Origine

m Urbaine
M Rurale

' Indéterminée

Figure 3 : L’origine des enfants.
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4. La cause :

Les circonstances sont réparties comme suit : (Figure 4)
> Les accidents de la voie publique sont de loin la circonstance la plus fréquente,
représentant 83,1 % des cas.
Chute : 7 cas (8,4 %)
Chute d’objet lourd : 3 cas (3,6 %)
Accident de sport : 2 cas (2,4 %)

Accident domestique : 1 cas (1,2 %)

YV ¥V Y V V

Agression : 1 cas (1,2 %)

Causes

mAVP

H Chute

i Chute d'objet lourd
B Accident de sport

m Accident domestique

1 Agression

Figure 4: Répartition selon la cause.

5. Coté atteint :

Dans 50 cas (60,2 %) la fracture intéressait la jambe gauche.

Aucun cas de fracture bilatérale n’a été décrit.
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Il. ANATOMOPATHOLOGIE :

1. Classification de Cauchoix et Duparc (Figure5):

La classification Cauchoix était comme suit :
» Cauchoix | ;: 48 cas. (Tableau I)

> Cauchoix Il : I’évaluation initiale décrit 28 cas, parmi lesquels 9 sont secondairement

classés stade Ill apres évolution vers nécrose.

Tableau I: Répartition selon la classification de Cauchoix et Duparc (83 cas).

| I A B v
Nombre de cas 48 18 8 9 -
Pourcentage 57,8 % 21,8 % 9,6 % 10,8 % -
2. Classification de Gustilo et Anderson:

Les stades Gustilo | et Il représentent pres de 76 % des cas. (Tableau II)
Tableau Il: Répartition selon la classification de Gustilo et Anderson.
| | A 1B ||[@

Nombre de cas 33 30 11 8 1
Pourcentage 39,7 % 36,3% 13,2 % 9,6 % 1,2 %
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Figures5 : Les différents aspects des Iésions des parties molles.

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

: Lésion classée initialement Cauchoix Il, Gustilo llIA évoluant secondairement vers nécrose.

: Lésion avec perte de substance osseuse, Classée Cauchoix IlIB, Gustilo IlIB.

: Lésion du tiers inférieur avec lésion de broiement et perte de substance des parties molles et osseuse
au niveau de la diaphyse tibiale inférieure et de I’astragale, classée Cauchoix IlIB, Gustilo IlIB.

o N T &
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3. Mécanisme d’ouverture :

L’ouverture était :
v" De dedans en dehors dans 26 cas (31,3 %).
v" De dehors en dedans dans 33 cas (39,8 %).

v De mécanisme indéterminé dans 24 cas (28,9 %).

4. Siége de I'ouverture cutanée :

La face antéro-externe est la plus touchée. (Figure 6)

> Face antéro-externe :41cas (49,4 %).
> Face antéro-interne :25cas (30,1 %).
» Cheville 113 cas (15,7 %).
> Face postérieure 14 cas (4,8 %).

Siege de lI'ouverture cutanée

B Antéro-externe
B Antéro-interne
Cheville

M Postérieure

Figure 6 : Siege de I'ouverture cutanée (83 cas).
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5. La lIésion cutanée initiale :

Les plaies linéaires et punctiformes représentent plus de 62 % des lésions décrites

initialement. (Tableau IlI)

Tableau lll : Répartition selon la Iésion cutanée initiale.

Plaie Plaie Perte de
Plaie linéaire Dermabrasion
punctiforme contuse substance
Nombre de cas 28 24 20 8 3
Pourcentage 33,7 % 28,9 % 24,1 % 9,6 % 3,6 %

6. Niveau de fracture :

Le trait de fracture intéressait :

= Le tiers moyen dans 57,8 % des cas.
= Le tiers inférieur dans 32,5 % des cas.
= Le tiers supérieur dans 7,2 % des cas.

» Le trait de fracture était bifocal dans 2,4 % des cas. (Figure?7)

Niveau de fracture
57,8%

Tiers supérieur Tiers moyen Tiers inferieur Bifocale

Figure 7 : Répartition selon le site de fracture (83 cas).
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7. Trait de fracture (Figure 8) :

Les fractures a trait simple représentent 87,9 % des cas. (Tableau IV)

Tableau IV : Répartition selon le type anatomique de la fracture (83 cas).

Trait simple Trait complexe
Boit 3eéme
Oblique | Transversal Spiroidal | Décollement Comminutif
vert fragment
Pourcentage | 55,4 % 20,5% 4,8 % 3,6 % 3,6 % 10,8 % 1,2 %
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Figures8 : Différents types de fractures.

: Fracture a trait oblique court du tiers moyen avec angulation antérieure.

: Fracture en bois vert avec légere angulation externe.

: Fracture fibulaire bifocale et fracture tibiale oblique longue avec rotation interne importante.
: Fracture des 2 os avec perte de substance osseuse de I'os tibial au niveau du tiers moyen.

m Q 0 T &

: Fracture a trait siphoide du tiers moyen avec translation externe et angulation interne.
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8. Os fracturé :

Dans la majorité des cas (79,5 %) la fracture intéressait les 2 os de la jambe.

La fracture de I'os tibial seul est décrite dans 18,1 % des cas.

9. Déplacement initial :

Le déplacement est apprécié grace aux clichés radiologiques de face et profil.
Soixante enfants ont présenté une fracture déplacée, nous avons décrit :
> Angulation dans 36 % des cas, dont 11 externes (13,2 %), 10 antérieures (12%),
6 postérieures (7,2 %) et 3 internes (3,6 %).
» Chevauchement dans 33,7 % des cas.
> Translation dans 18 % des cas, dont 9 externes (10,8 %), 3 postérieures (3,6 %),
2 internes (2,4 %) et 1 antérieure (1,2 %).
> Rotation dans 2 cas (2,4 %) : 1 rotation interne et 1 rotation externe.

> Aucun cas d’allongement n’est décrit.

10. Lésions associées :

10.1 Les lésions locales :

Un cas de lésion vasculaire est décrit sur fracture classée Cauchoix IlIB, Gustilo llIC,

intéressant I’artére tibiale postérieure réparée a H3 avec bonne évolution.

Un cas de section musculaire sur fracture classée Cauchoix IlIB, Gustilo IlIB, intéressant le
gastronémien latéral, le recouvrement était assuré par lambeau fascio-cutané de rotation avec

bonne évolution.

Aucun cas de lésion nerveuse n’est décrit.
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10.2 Les lésions a distance :

Nous avons décrit 15 cas de traumatisme cranien (8,1 %) : 7 cas avec perte de
connaissance initiale, 14 cas secondaires a un AVP et 1 cas a une chute, avec imagerie normale
pour 14 cas, et dans 1 cas lI'imagerie cérébrale a montré une hémorragie méningée minime

évoluant sans séquelles neurologiques au long court.

Un cas de traumatisme thoracique (1,2 %) sans anomalies radiologiques.
Un cas de traumatisme abdominal (1,2 %) associé a un épanchement minime a

I’échographie résorbé spontanément. (Tableau V)

Deux cas de fractures associées (2,4%) : une fracture du fémur traitée par embrochage

centromédullaire et une fracture de la 1¢ phalange du gros orteil traitée par embrochage.

Tableau V : Les [ésions associées.

Traumatisme . . Traumatisme Fracture Traumatisme
.. Plaie faciale . L, )
cranien abdominal associée thoracique
Nombre de
15 6 4 2 1
cas
Pourcentage 18 % 7,2 % 4,8 % 2,4 % 1,2 %

lll. LA PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE :

1. Prise en charge médicale :

Tous les enfants admis en urgence sont d’abord stabilisés.

1.1. 1Antibioprophylaxie :

Tous les enfants ont recus deés I’'admission une antibioprophylaxie :
v" Cauchoix | (48 cas) : Monothérapie (Amoxicilline protégée 100 mg/Kg/J) en IV pendant

48h.
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v" Cauchoix Il admis avant la 6¢me heure (16 cas) : Monothérapie en IV pendant 5 jours.

v" Cauchoix lll et Cauchoix Il admis apres la 6¢me heure (19 cas): Monothérapie en IV

pendant 5 jours puis décision selon I’évolution.

1.2. Lavage:

Des admission un lavage abondant est effectué, la jambe est ensuite isolée par un

pansement stérile.

Le délai de lavage était en moyenne de : 4,0 +/- 3,6 heures.
Avec des extrémes de 1 a 24 heures.

Dans 24 cas (28,9%) I’examen lors du lavage trouve un corps étranger.

1.3. Prévention antitétanique :

Tous les enfants ont recu du sérum antitétanique avec 1¢e dose vaccinale.

1.4. Prévention antirabigue :

Aucun cas en rapport avec morsure d’animal n’a était décrit dans cette étude.

1.5. Analgésie :

Tous les enfants ont recus du Paracétamol par voie intraveineuse deés hospitalisation.

2. Prise en charge des parties molles :

2.1. Parage chirurgical :

Le délai entre I'accident et 1¢r parage était en moyenne de : 6,0 +/- 8,6 heures avec des
extrémes de : 1 a 72 heures.
Le parage chirurgical est précédé par :
> Une réévaluation des Iésions des parties molles : peau, aponévroses, muscles et tendons.

» Un 2&¢me examen vasculo-nerveux soigneux du membre.
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Le parage est effectué sans garrot sauf en cas de lésion hémorragique, concerne le tissu

cutané, sous cutané, les fascias et les muscles.

Dans les lésions de dégantage la peau est dégraissée puis reposée comme greffe sur les
muscles, cette technique était utilisée dans 2 cas classés Cauchoix IlIA avec bonne évolution.

Tout fragment osseux libre dévascularisé est réséqué.

Une réévaluation des lésions cutanées est envisagée aprés 48h selon le protocole du

service.

2.2. Evolution des Iésions cutanées :

Les lésions cutanées sont évaluées initialement a I'admission, avant parage chirurgical et

48h apres.

Les stades Cauchoix | ont présenté une bonne évolution.

Neuf fractures ouvertes classées initialement Cauchoix Il ont évolué vers nécrose.
Deux fractures classées Cauchoix Il ont évolué vers infection superficielle.

Une fracture Cauchoix Il a évolué vers syndrome de loge.

Deux fractures Cauchoix IlIB ont évolué vers syndrome de loge.

2.3. Gestes associés :

a. Drainage :

Le drainage était indiqué chez 5 enfants :
*= Drainage par lame de DELBET chez 3 enfants.

= Drainage aspiratif sous vide chez 2 enfants. (Figures 9)
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Figures 9: Drainage aspiratif.

a : Drain aspiratif pour une perte de substance au niveau du pied.
b : Résultat apres le drain aspiratif, plaie propre avec apparition des bourgeons de cicatrisation.

b. Aponévrotomie :

L’aponévrotomie était nécessaire dans 3 cas (3,6 %) pour syndrome de loge.

¢. Réparation vasculaire :

Un seul cas (1,2%) a nécessité une réparation vasculaire.

Il s’agit d’un enfant ayant présenté une lésion de I'artére tibiale postérieure ayant

bénéficié d’une réparation vasculaire 3h aprés I'accident avec bonne évolution.

d. Réparation nerveuse :

Aucun cas de lésion nerveuse n’est décrit dans notre étude.

e. Amputation :

Aucun cas d’amputation n’a était décrit dans cette étude.
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2.4. Lafermeture cutanée :

La plaie était soit suturée ou pansée a plat lorsque la perte de substance empéche la

fermeture.

La fermeture était primaire dans 79,5 % des cas.
Nous avons compté 17 pertes de substance cutanée ayant nécessité soit une cicatrisation

dirigée ou un recouvrement par lambeau.

La cicatrisation dirigée a concerné 8 enfants, I'indication était justifiée par I'absence de
mis a nu de I’os ou de tendons, parmi ces 8 cas, 6 ont nécessité un complément par greffe
cutanée, dans les 2 autres cas la cicatrisation dirigée s’est accompagnée d’une épidermisation

spontanée.

Le recours au recouvrement par lambeau fascio-cutané (Figure 10, 11) était indiqué chez
9 enfants (tous Cauchoix IlIB), 8 parmi eux ont présenté une fracture avec dépériostage et mis a
nu de l'os, traités par 2 lambeaux fascio-cutanés en cross-leg et 6 lambeaux fascio-cutanés de
rotation (1 seul lambeau fascio-cutané de rotation ayant évolué vers nécrose partielle), pour le
cas restant la fracture a pu étre couverte par du tissu musculaire de voisinage laissant le tendon
d’Achille a nu indiquant un lambeau fascio-cutané en cross-leg avec bonne évolution. Tous les
lambeaux sont perfectionnés en méme temps que |I'ostéosynthese avant le 68me jour par notre

équipe d’orthopédie.

Le recours a la greffe cutanée était envisagé dans 8 cas (tous Cauchoix IllA), 6 cas apres
cicatrisation dirigée, et dans 2 cas la peau était dégraissée lors du parage et mise comme greffe

sur les muscles avec bonne évolution.
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Figures 10 : Enfant de 9 ans présentant suite a une chute d’un lieu élevé une fracture Cauchoix
I11B, Gustilo IlIB.

a : A la radiographie, fracture a trait horizontal du tiers inférieur traitée par fixateur externe, avec lambeau
fascio-cutané de rotation, délai de consolidation: 17 semaines.
b : Résultat 4 mois apres perfectionnement du lambeau fascio-cutané.
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Figures 11: Enfant de 6 ans victime d’AVP.

: A I'admission, fracture du tiers inférieur de la jambe avec perte de substance cutanée et

a
osseuse, classée Cauchoix IlIB, Gustilo 11IB.

b : Fracture avec perte de substance osseuse du tiers inférieur du tibia, traitée par fixateur externe.

¢ : Un lambeau fascio-cutané en cross-leg est effectué a J5 apres I’accident.

d : Sevrage apres 1 mois.

e: Résultat aprés 45 jours du sevrage.

f : Aprés 11 mois, bonne cicatrisation.

: Résultat au long terme, hypertrophie séquellaire.

[(e]
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3. Prise en charge osseuse :

3.1. Fixation osseuse (Figures 12,13, 14, 15) :

Le traitement orthopédique était la méthode de choix dans 57 cas (68,6 %) (Figure 16), 42
fractures Cauchoix | et 15 fractures Cauchoix Il, la gypsotomie était indiquée dans 4 cas pour

déplacement secondaire survenant entre le 2¢me et le 4¢me jour avec bonne consolidation.

La fixation externe était utilisée dans 15 cas (18,2 %), parmi lesquels :
> Neuf cas étaient classés Cauchoix IlIB pour lesquels la fixation externe était indiquée pour
faciliter la réalisation et la surveillance du lambeau.
> Six cas étaient classés Cauchoix IlIA avec perte de substance étendue, la fixation externe
était indiquée pour permettre les soins pour la cicatrisation dirigée.
Le repositionnement de fixateur externe était indiqué dans un cas pour déplacement
secondaire survenant sur fracture Cauchoix IlIB 2 mois aprés l'accident avec un délai de

consolidation de 25 semaines.

L’embrochage centromédullaire élastique stable était utilisé dans 10 cas (12 %), 6 classés

Cauchoix I, 2 Cauchoix Il et 2 Cauchoix llIA, parmi ces 10 cas I'ECMES était indiqué :

> Pour fracture instable dans 7 cas.

» Comme traitement de reprise dans 3 cas : une fracture classée Cauchoix Il pour syndrome
de loge survenant 48h aprés traitement orthopédique avec bonne évolution apres
aponévrotomie de décharge, une fracture classée Cauchoix | pour fracture instable traitée
initialement par platre reprise a J14 par ECMES, et 1 fracture classée Cauchoix Il pour
déplacement secondaire survenant a J4, tous les cas repris ont présenté une bonne

consolidation sans défaut d’axe.

Le choix de ’'ECMES nécessite un prolongement de I’antibioprophylaxie.
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Le vissage était indiqué dans un cas, il s’agit d’'un enfant de 11 ans présentant une
fracture décollement Salter I, Cauchoix IlI, Gustilo Il traitée initialement orthopédiquement,

reprise a J3 par vissage pour échec de réduction.

B Orthopédique
B Fixation externe
" ECMES

M Vissage

Figure 16 : Méthode de fixation osseuse.
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Figures 12: Traitement orthopédique chez un enfant de 4 ans victime d’'un AVP occasionnant
chez lui une fracture Cauchoix Il, Gustilo Il.

a : Fracture oblique du tiers inférieur avec translation externe.
b : Immobilisation par platre fenétré apres réduction sous scope.
c : Aprés 9 mois consolidation sans défaut d’axe, délai de consolidation : 14 semaines.
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Figures13 : Enfant de 10 ans présentant une fracture Cauchoix Il, Gustilo Il.

a : Fracture en bois vert du tiers moyen avec légére angulation externe.
b : Traitement par fixateur externe.
c : Deux mois apres la fixation, délai de consolidation: 16 semaines.
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Figure 14 : Enfant de 12 ans victime d’AVP occasionnant chez lui une fracture Cauchoix Il,

Gustilo 1.

: A JO de I'accident, fracture a trait oblique court du tiers inférieur avec angulation antérieure.
: Immobilisation orthopédique a H4 apres réduction sous scope.

: Reprise a J5 par ECMES pour déplacement secondaire.

: Trois mois apres la fixation, développement du cal fibreux.

: Au 7¢me mois, bonne consolidation sans défaut d’axe.

m o N T N
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1
(salter | reduite) |

Figures 15 : Enfant de 11 ans victime d’AVP présentant a sa suite une fracture décollement Salter

I, Cauchoix II, Gustilo Il.

a: AJO, fracture tibiale Salter | avec fracture fibulaire en angulation externe.
b : AJ1 fracture réduite sous scope avec immobilisation platrée.
¢ : Vissage a J3 pour échec de réduction orthopédique.
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3.2. Délai accident-fixation osseuse :

Tous les enfants ont eu une immobilisation par attele en attente de I'immobilisation
définitive.
Le délai moyen de fixation osseuse définitive était de : 15,46 +/- 25,06 heures.

Avec des extrémes : 2 a 120 heures.

3.3. Durée d’hospitalisation :

La durée moyenne d’hospitalisation est de : 8 +/- 13 jours.

Avec des extrémes de : 2 a 102 jours.

3.4. Radiographie:

Tous les enfants ont eu des radiographies :
> Si traitement orthopédique : a J0, J1,J7,J15 et avant ablation du platre.
> Si fixation externe : aJ0, J1,]7,J15 et avant ablation du matériel.
> Si ECMES: a JO, J1, J4, apres suppression des béquilles et avant ablation du

matériel.

3.5. Délai d’ablation :

Le délai moyen d’ablation du platre ou matériel était de : 19,4 +/- 10,9 semaines.

Avec des extrémes de : 9 a 50 semaines.

IV. COMPLICATIONS :

1. Précoces:

1.1. Complications générales :

Déces : aucun cas.

Crash syndrome : aucun cas.
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1.2. Complications locales :

a. Des Parties molles :

a.l Infection :

Deux cas d’infection superficielle sont décrits, survenant suite a deux fractures stade

Cauchoix Il, avec bonne évolution apreés reprise des sutures sous antibiothérapie.

a.2 Syndrome de loge :

Trois cas (3,6%) de syndrome de loge étaient décrits, survenant :

0 A H48 sur une fracture Cauchoix Il traitée initialement orthopédiquement reprise
par ECMES avec aponévrotomie de décharge et recouvrement par lambeau fascio-
cutané avec bonne évolution.

0 Entre H24 et H72 sur 2 fractures Cauchoix IlIB traitées initialement par fixateur
externe reprises pour aponévrotomie avec lambeau fascio-cutané avec bonne

évolution.

a.3Nécrose de lambeau ou greffe :

Nous avons compté 1 cas de nécrose partielle, Il s’agit d’un lambeau fascio-cutané de
rotation chez un enfant de 9 ans sur fracture stade Cauchoix IlIB, traitée par fixateur externe,
aprés la nécrosectomie la couverture osseuse était intacte et la perte de substance résiduelle a

nécessité le recours a la cicatrisation dirigée suivie de greffe cutanée avec bonne évolution.

Aucun cas de nécrose sur greffe cutanée n’est décrit.

b. Osseuses :

Sept enfants (8,8%) ont présenté un déplacement secondaire: 6 angulations et 1
chevauchement, pour lesquels la fixation osseuse de 1¢re intention était orthopédique dans 6 cas

et par fixateur externe dans 1 cas.
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Le traitement de reprise était: gypsotomie pour 3 cas, ECMES pour 2 cas et
repositionnement de fixateur externe pour 1 cas.

Aucun de ces cas n’a gardé de déformation osseuse.

2. Tardives :

2.1. Des parties molles :

Séquelles de syndrome de loge : Aucun cas

Syndrome algodystrophique : Aucun cas

2.2. Osseuses :

a. Retard de consolidation :

Le retard de consolidation est décrit dans 10 cas (12 %), 2 cas classés Cauchoix I, 3

classés Cauchoix Il, 2 classés Cauchoix IlIA et 2 classés Cauchoix IlIB.

b. Pseudarthrose :

Aucun cas de pseudarthrose n’a été rapporté.

c. Fractures itératives aprés ablation de matériel :

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

V. EVALUATION A LONG TERME :

1. Délai de consolidation :

Le délai moyen de consolidation était de : 13,14 semaines +/- 6,11 semaines.

Avec des extrémes allant de 7 a 30 semaines.
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1.1. Délai de consolidation selon I’age :

Nous avons subdivisé les cas en 2 groupes d’age: les enfants agés de moins de 12 ans, et

ceux agés de 12 ans ou plus, la différence est statistiquement significative. (Tableau VI)

Tableau VI : Délai de consolidation selon I’age.

Moins de 12 ans 12 ans ou plus p*

Moyenne du délai de

L ; 12,3 14,8 0,025
consolidation en semaines

*Test de Mann-Whitney

1.2. Délai de consolidation selon la classification Cauchoix et Duparc :

La différence est statistiquement significative. (Tableau VII)

Tableau VII: Délai de consolidation selon la classification Cauchoix et Duparc.

Cauchoix | Cauchoix I Cauchoix Il P*

Moyenne du délai de

L : 11,4 13,5 19,8 0,007
consolidation en semaines

*Test de Oneway

1.3. Délai de consolidation selon la nécessité de ré intervention osseuse :

La reprise osseuse allonge statistiquement le délai de consolidation. (Tableau VIil)

Tableau VIl : Délai de consolidation selon la nécessité de ré intervention osseuse.

Pas de ré intervention

Ré Intervention osseuse p*
Osseuse

Moyenne du délai de
consolidation en 11,9 20,2 0,001
semaines

*Test de Mann-Whitney
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Trente dossiers étaient exploitables pour évaluation a long terme, parmi lesquels 10
dossiers avec informations suffisantes lors de la derniére consultation et 20 dossiers convoqués
ou contactés.

La moyenne de recul est de 18,8 +/- 11,8 mois.

Avec des extrémes de 7 a 43 mois.

2. La qualité de cicatrisation :

La cicatrisation était satisfaisante dans 27 cas (87,1%).

Difficile dans 4 cas (12,9%), tous stade Cauchoix IlIB.

3. Déformation osseuse :

Un seul cas (3%) a gardé une déformation osseuse, il s’agit d’une consolidation en
angulation sur le plan sagittal chez un enfant de 8 ans ayant présenté une fracture Cauchoix Il

traitée orthopédiquement sans reprise osseuse.

4. Raideur articulaire :

Trois enfants (10 %) ont gardé une raideur articulaire (2 cas de raideur de la cheville et 1
cas de raideur du genou), 2 cas survenant sur fracture Cauchoix Ill et 1 cas sur fracture Cauchoix
Il, pour lesquelles la méthode de fixation était par fixateur externe dans 2 cas et orthopédique

dans 1 cas.

5. Restriction des activités sportives :

Six enfants (20%) ont rapporté une restriction de leurs activités sportives, 1 cas sur

fracture Cauchoix I, 2 sur fracture Cauchoix Il et 3 sur fracture Cauchoix lll.
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6. Evaluation globale :

Dix-neuf cas (63,4%) sont jugés de bons résultats.
Le groupe Cauchoix | présente meilleurs résultats comparé au groupe Cauchoix Il et llI

confondus. (Tableau XXXI)

Tableau XXXI : Evaluation globale selon le stade Cauchoix.

Cauchoix | Cauchoix Il et 1l P

Taux des bons résultats 80% 46,7% 0,058*

*Test de Khi-deux de Pearson
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|. EPIDEMIOLOGIE :

1. Sexe :

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

Tableau IX: Répartition selon le sexe : comparaison des études.

Notre étude | Debach Peter G Irwin [5] | KJ Stewart B.G A.A
[3] Hope [4] [6] Jones Faraj [8]
(71
83 cas 42 cas 95 cas 58 cas 49 cas 83 cas 27 cas
Pourcentage
78,3 % 73 % 78 % 55 % 61 % 74 % 55,5 %
des garcons

N
g
)

La majorité des études décrivent une moyenne d’age entre 7 et 11 ans, notre série en fait

partie. (Tableau X)

Tableau X: Comparaison des moyennes d’age selon les études.

Notre | Debach B.G KJ Gordon GE Faraj Parot Peter
étude [3] Jones | Stewart | etal Glasse [8] [11] W
[7] [6] [9] [10] [12]
707 27 700 1028
83 cas 41 cas 83 cas | 49 cas | 60 cas cas cas cas cas
Moyenne
d’age en 8,75 10 7,2 7,7 11,7 9,6 10 9,2 14
années
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3. La cause :

Les AVP sont de loin la cause la plus fréquente. (Tableau XI)

Pres de 27 % des fractures ouvertes chez I’adulte sont secondaires a une chute

comparées a seulement 2 % chez I’enfant [6].

Tableau XI: Comparaison de la part des AVP selon les études.

Notre Debach B.G Jones KJ Stewart G.E Glasse Faraj

étude [3] [7] [10] [8]

83 cas 41 cas 49 cas 707 cas 27 cas
La part

83,1% 83 % 94 % 82 % 92,6 %
des AVP

Il. CLINIQUE :

1. Coté atteint :
Nous avons décrit une prédominance du coté gauche, les études similaires ne trouvent

pas de prédominance absolue d’un c6té, les fractures bilatérales sont exceptionnelles. (Tableau

Xil)
Tableau XIlI: Coté atteint: comparaison des études.
Notre étude Debach [3] AA Faraj [8] KJ Stewart [6]
83 cas 41 cas 27 cas 47 cas
Coté droit 39,8 % 52 % 55 % 50 %
Coté gauche 60,2 % 48 % 45 % 50 %

2. Classification de Cauchoix et Duparc :

Elle est employée par les auteurs francophones, elle est simple et prend en compte le

caractere évolutif des lésions.
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Il n’est pas rare que les lésions tissulaires soient sous-estimées a I'admission, ce qui fait
que la classification définitive est faite de préférence au bloc opératoire.

Le type | et Il de Cauchoix sont les plus représentés dans notre étude, concordant avec

les résultats des études similaires. (Tableau XIII)

Tableau XllIl : Comparaison des études selon la classification Cauchoix.

| I A B
Notre etude 83 cas 57,8 % 21,8% 9,6 % 10,8 %
DEEED ) 42 cas 51.2% 31.7% 17%

AA Faraj[8] 27 cas 48% 22% 30 %

BJ Jones [7] 83 cas 475 % 30% 22,5 %

3. Classification de Gustilo et Anderson :

Adoptée par les auteurs anglophones, elle est incontournable de par sa diffusion

internationale, cependant elle nécessite une réévaluation au cours du temps.

Plusieurs auteurs ont démontré une forte association entre le stade Gustilo et le risque de

complications [13-24].

Les stades | et Il sont les plus décrits dans la majorité des études. (Tableau XIV)
L’enfant semble présenter plus de fractures Gustilo I, moins de Gustilo lll comparé a

I’adulte [25].
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Tableau XIV : Classification Gustilo : comparaison des études.

Notre | Buckley Cullen Stewart | Irwin B.G Peter G | Grimard | Hope and
étude Et al [27] [6] [5] Jones | Hope[4] [28] col [29]
[26] (7]

83 cas | 42 cas 83 cas 49 cas | 58 cas | 83cas | 95cas | 90 cas 92 cas

I 39,7% 29 % 29% 44,8% | 43,1% | 46 % 24 % 42,3% 24%

Il 36,3 % 43 % 48,2% 22,4% 1396% | 30% 55 % 38,8% 55,4%

A | 13,2% 15,6% 8,1 % 8,6% | 7,2% 5%

I1IB 9,6 % 7,2% 22,4 % 5,1% 6 % 14 %

c 1,2 % 28 % - 2% 34% | 3,6% 1% 18,9% 20,6%

Ill. ANATOMOPATHOLOGIE :

1. Lésions osseuses [30,31,32] :

Les particularités des fractures de jambe chez I’enfant par rapport a 'adulte :

Capacité de remodelage plus importante.

Asynchronisme de croissance Tibia / Fibula.

Le caractére épais et résistant du périoste.

Fertilité du cartilage de croissance.

Les déviations en varus et en ante-curvatum se corrigent plus vite que
celles en valgus et en recurvatum.

Deux ans apres la fracture ; les cals vicieux ne s’améliorent plus.

Les cals vicieux rotatoires ne se corrigent pas spontanément.

Moins bonne correction des déplacements en deux plans.

Rareté des raideurs articulaires chez I’enfant méme aprés immobilisation
prolongée.

Rareté des complications thromboemboliques.

Prédominance des fractures non déplacées.

Les fractures incompletes sont spécifiques de I’enfant de moins de 10 ans:
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> Fracture en bois vert.
> Fracture en flexion.

» Fracture en motte de beurre.

2. Lésions des parties molles :

2.1. Lésions musculaires :

L'intégrité des muscles joue un réle important dans la qualité et vitesse de consolidation
grace a l'apport vasculaire et la protection contre I'infection qu’assure la masse musculaire.
Les lésions musculaires lors des fractures ouvertes de jambe sont difficiles a évaluer vu

le caractere imprévisible de la contusion musculaire.

2.2. Lésions vasculaires :

Généralement sous-estimées, les Ilésions vasculaires doivent étre recherchées
particulierement en cas de fracture métaphysaire proximale ou le pédicule tibio-péronier est
vulnérable en regard de I’arcade solaire [34].

Le seul cas que nous avons décrit intéressait ’artére tibiale postérieure.

Les études similaires supportent la rareté de ses lésions chez I’enfant. (Tableau XV)

Tableau XV : Fréguence des |ésions vasculaires.

Notre étude Irwin [5] B.G Jones [7] | Th.Siguier [33] Grimard
[28]
83 cas 58 cas 83 cas 63 cas 90 cas
Lésions vasculaires 1,2% 3,4 % - 1,2 % 2,2%
2.3. Lésions nerveuses :

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 [34].

Irwin [5] et B.G Jones [7] ne décrivent aucun cas de |ésion nerveuse.
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Th. Siguier [33] décrit 1 seul cas (1,2%) de lésion nerveuse intéressant le nerf péronier

commun sur une série de 63 cas.

Grimard [28] décrit un seul cas (1,1%) sur une série de 90 cas.
Cinquante pourcent des lésions vasculo-nerveuses finiront en amputation si la réparation

est faite au-dela de la 8¢me heure [34].

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.

Les traumatismes craniens sont les plus décrits. (Tableau XVI)

Tableau XVI : Fréguence des Iésions a distance.

Traumatisme . . Fracture Traumatisme Traumatisme
o Plaie Faciale L . .
cranien associée thoracique abdominal
Notre étude 18% 7,2 % 1,2% 1,2% 4,8%
83 cas
G E Glasse [10]
20 % - 27 % - -
707 cas
Debach [3]
17 % - - 4,8% 4,8%
41 cas
B.G Jones [7]
14,4 % - 1,2% - -
83 cas
Irwin [5
win (5] 13,7 % - 3,4 % - -
58 cas
Th Siguier [33
'guier [33] - _ 17,3 % _ 8,7 %
72 cas
Stewart [6
wart [6] 22,4% - - - 6,1%
49 cas
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IV. RADIOLOGIE :

1. Siége de la fracture :

La majorité des études soulignent la prédominance des fractures du tiers moyen, notre

étude en fait partie. (Tableau XVII)

Tableau XVII : Le niveau de fracture; comparaison des études.

Tiers . . et :
, . Tiers moyen Tiers inférieur Bifocal
supérieur

Notre étude 83 cas 7,2% 57,8% 32,5% 2,4%
Debach [3] 14,6 % 60,9 % 24,3 % -
Kj Stewart [6] 10,2 % 40,8 % 48,9 % -
AA Faraj [8] 74 % 3,7 % 22,2 % -
Peter G Hope [4] 9,7 % 46,7 % 36,9 % -
M.ERRAJI [35] - 36 % 64 % -
Irwin [5] 16 % 53 % 31 % -
Grimard [28] 11 % 46 % 43 % -
Peter W [12] 19,3 % 64,5 % 16,2 % -

2. Trait de fracture :

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

décrivent la méme observation. (Tableau XVIII)

La rareté des fractures comminutives chez I'enfant est liée aux caractéristiques
mécaniques de I’os chez cette tranche d’age et n’a pas nécessairement de relation avec I'énergie

du traumatisme [7].
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Tableau XVIII : Trait de fracture : comparaison des études.

Simple Complexe
. _ Bois 5 3éme L
Oblique | Transverse | Spiroide Décollement Comminutive
vert fragment

Notre étude 55,4 % 20,5 % 4,8 % 3,6 % 3,6 % 10,8 % 1,2 %
Debach [3] 31,7 % 31,7% - 19,5 % - 17 % -
M.ERRAJI

51,5% 30,3 % - 18,2 % - - -
[35]
Peter.G [4] 59 % - 27 %

V. PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE :

1. Buts :

Le but du traitement des fractures ouvertes est :

>

>
>
>
>
>

Assurer la détersion et I’asepsie des parties molles.

Eviter I'infection.

Préserver la vascularisation des parties molles.

Assurer une réduction osseuse la plus parfaite possible.

Permettre une consolidation dans un délai court.

Minimiser le plus possible les complications au long court.

2. Prise en charge médicale :

2.1. Antibioprophylaxie :

Tous les auteurs recommandent I'antibioprophylaxie, mais sa durée est toujours sujette

de discussion.

Patzaki et al [36] rapportent un taux d’infection de 13,9 % pour le groupe traité par

placebo versus 2,3 % pour celui traité par Céphalosporines et recommandent ces derniers

comme antibiotique de choix pour une durée minimale de 48 h.
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Dunkel et al [37], dans une étude comparative incluant 1492 fractures ouvertes, ne
trouvent pas de différence significative du taux d’infection si la durée de I’antibioprophylaxie est

de 1 jour ou 3 jours ou 5 jours.

2.2. Prévention antitétanique [38]:

La prophylaxie antitétanique est obligatoire pour toute fracture ouverte, sauf cas de
vaccination dument prouvée par le carnet de vaccination, datant de moins de 5 ans.
Dans le cas d’une plaie trés contaminée ou vaccination datant de 5 a 10 ans un rappel

vaccinal est indiqué.

Si 'immunisation date de plus de 10 ans, ou jamais effectuée, une immunothérapie avec

vaccination sera indiquée.

2.3. Prophylaxie anti rabique [38]:

Aucun de nos patients n’a nécessité une prévention anti rabique.
Tout enfant victime de morsure d’animal doit recevoir une vaccination antirabique a JO,

J3,17,)14 et J30.

2.4. Prévention thromboembolique :

Rarement envisageable chez I’enfant, sauf terrain particulier : trouble d’hémostase ou

obésité.

2.5. Lavage [38]:

Doit étre entrepris en urgence des I’admission de I’enfant.
Ce temps comprend un savonnage avec rincage et séchage des zones atteintes et saines

au-dessus et au-dessous de la plaie.
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La jambe est ensuite isolée dans un champ stérile, le chirurgien procéde ensuite a un
lavage par sérum physiologique, I'adjonction de solutés contenant des antibiotiques n’offre pas

d’avantage.

La principale action du lavage abondant est la détersion mécanique, au moins 9 litres

dans les fractures Cauchoix Il et 12 litres dans les fractures Cauchoix lll.

Les systemes utilisant un jet pulsé rendent le lavage plus efficace mais doivent étre

utilisés avec précaution.

3. PEC des parties molles :

3.1. Parage:

Temps important de la prise en charge des fractures ouvertes, consiste a I'ablation des

tissus dévitalisés, il concerne le tissu cutané, sous cutané, fascias et muscles.

Le parage du segment jambier doit étre longitudinal et si possible en ellipse, de la
superficie a la profondeur, le parage doit étre complet mais économe, toute la graisse dévitalisée
ou douteuse doit étre excisée, tous les fragments osseux libres dévascularisés doivent étre

réséqués. [38]

Le délai moyen entre I'accident et 1ler

Tableau XIX : Comparaison avec |’étude de B.G Jones.

Délai moyen de

Délai moyen entre accident et e . o
Taux d’infection consolidation en

1er parage en heures

semaines
Notre étude 83 cas 6 2,4% 13,14
B.G Jones [7] 83 cas 5,9 2,4 % 12,3

Chaque heure de retard du parage augmente de 3 % le risque d’infection [40].

- 50 -




La prise en charge des fractures ouvertes de jambe chez I’enfant : expérience du service de traumatologie
orthopédie pédiatrique du CHU Mohammed VI de Marrakech.

Le Nen et al [39] soulignent I'importance d’un parage fait avant la 48¢me heure.

Kreder [41] comparant le taux d’infection apres parage fait avant et aprés la 62me heure,

décrit respectivement 12% et 25%.

Patzakis et wilkins [42] sur une série de 1194 fractures ouvertes de jambe décrivent un
taux d’infection de 6,8 % si parage fait avant la 12¢me heure versus 7,1 % si parage effectué

aprés la 12¢me heure, méme si non significative ils recommandent le parage avant la 12¢me heure.

Naique [43] et Charalambous [44] ne trouvent pas de différence significative des taux

d’infection si parage fait avant la 6eme heure ou entre la 6¢me et 24éme heure.

Harley et al [45] ne rapportent pas d’augmentation du taux d’infection et non

consolidation si parage fait aprés la 13¢me heure.

La présence de germes dans le prélevement initial avant parage n’est pas synonyme
d’infection au long court, le risque infectieux est plutdt corrélé a I'atteinte des parties molles

[46].

3.2. Fermeture des parties molles :

La majorité des €tudes optent pour la fesmeure. primaifgrdIaBlear ¥Mie consolidation
" : S

dans notre série sont ceth

Fermeture Primaire
Notre étude 79,5%
Debach [3] 78 %
Cullen et al [27] 68,6%
Irwin [5] 64 %
Peter G.Hope [4] 55 %

-57] -




La prise en charge des fractures ouvertes de jambe chez I’enfant : expérience du service de traumatologie
orthopédie pédiatrique du CHU Mohammed VI de Marrakech.
Plusieurs études décrivent meilleurs résultats si la fermeture cutanée est primaire [43, 47,

48, 49, 50, 51].

Hope and Cole [29] rapportent sur une série de 91 cas de fracture ouverte de jambe, un

taux de 8 % d’infection si fermeture primaire versus 15 % si fermeture différée.

La chirurgie de lambeaux trouve au niveau de la jambe une disposition naturelle : les
fractures par choc direct sont souvent secondaires a un traumatisme frontal préservant la loge
postérieure siege d’éventuels transferts [52].

Concernant le choix du lambeau selon le site de perte cutanée: Le Nen [39]
recommande :

< Au niveau du tiers supérieur : le gastronémien.
< Tiers moyen : le soléaire a pédicule proximal.
< Tiers inférieur : le fléchisseur du gros orteil ou le muscle grand dorsal.

< D’éviter le soléaire a pédicule distal.

Le choix du lambeau tient compte de :
< Etat de la zone receveuse.
< Etat de la zone donneuse.
.

< La richesse vasculaire du lambeau: c’est un atout majeur dans la

prévention de I'infection et pour la consolidation osseuse.

Calderon [53], Byrd [54], Daniel [55], Mathes [56] et masquelet [57] décrivent meilleurs
résultats dans la prévention de l'infection et le taux de consolidation apres utilisation de

lambeaux musculaires comparés aux fascio-cutanés.

Le lambeau musculaire est plus apte a revasculariser un segment osseux isolé qu’un

lambeau fascio-cutané [57-60].
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Masquelet [57] rapporte de meilleurs résultats avec les lambeaux pédiculés, décrivant

seulement 1 % d’échec versus 10,8 % pour les lambeaux libres sur une série de 129 cas.

Pour Le Nen et al [39] le lambeau libre doit étre réservé aux fractures ouvertes du tiers
inférieur, et pour les pertes de substance étendues ou circonférentielles de jambe lorsqu’un

lambeau locorégional n’est pas utilisable.

D’autres auteurs ont recours d’emblée au lambeau libre qu’ils considérent moins agressif
[61, 64, 69].
Provenzani [64] conclut a 3 facteurs a I'origine de I’échec d’un lambeau libre :
v" Mauvais choix du site d’implantation.
v' Anastomose défectueuse.

v L’infection.

Le taux de réussite d’un lambeau libre est plus important s’il est effectué avant la 72éme

heure [65].

Godina [65], Byrd [54] et Oberlin [66] recommandent la couverture par lambeau a la

phase aiglie de Byrd (avant le 62me Jour).

Godina [65] rapporte un taux de nécrose et d’infection plus faible si recouvrement
entamé les 3 premiers jours, et recommande de I’éviter durant la phase subaiglie de Byrd (entre

6&me jour et 6me semaine).

Choudry [67] et Rinker [68] concluent a un taux plus important de non consolidation si la

couverture est faite au-dela du 7é¢me jour.

Une étude récente décrit une augmentation du taux d’infection de 16 % pour chaque jour

de retard du recouvrement a partir du 7¢me jour [67].
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4, PEC osseuse :

4.1. Type d’ostéosynthése :

Le traitement orthopédique aprés réduction sous scope est la méthode de premier choix

dans la majorité des études. (Tableau XX)

Tableau XX: Méthode de fixation osseuse : comparaison des études

Orthopédique Fixateur externe ECMES Vissage
Notre étude 83 cas 68,6 % 18,2 % 12 % 1,2%
Debach [3] 82,9 % 17,1 % - -
Irwin [5] 82,8 % 11,2 % - -
Peter G Hope [4] 72 % 28 % - -
B.G Jones [7] 78 % 19 % - -
Grimard [28] 45 % 34,8% 20,2% -
Hope and Cole [29] 72% 28% - -

a. Traitement orthopédigue [38] :

L’immobilisation orthopédique fenétrée est la méthode de choix chez I'enfant, elle a
I’lavantage de respecter I’hématome post-fracturaire et l'intégrité des parties molles, ses
inconvénients sont la difficulté de réduction, le risque de déplacement secondaire et de

syndrome de loge.

Aprés réduction orthopédique sous sédation, et controle sous scope, le principe du platre
cruro pédieux est de perfectionner un moulage sans point de compression, immobilisation des
articulations sus et sous-jacentes, genou fléchi d’au moins 20° et cheville en léger équin avec

fenétrage en regard de I’atteinte cutanée.

Le membre doit étre surélevé pendant les premiéres heures afin de minimiser le risque de
syndrome de loge, avec surveillance radiologique hebdomadaire pendant 3 semaines puis

chaque mois.
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Aprés la 3&me semaine, le platre cruro pédieux peut étre remplacé par le platre de
Sarmiento permettant une reprise plus rapide de la fonction et I'appui par libération de

I’articulation du genou, mais présentant par contre un haut risque de déplacement secondaire.

b. Fixation externe :

Du fait de la localisation superficielle du tibia et 'absence de conflit : le fixateur externe
trouve sa place dans le traitement des fractures ouvertes de jambe, il existe plusieurs types dont

le principe est de solidariser I’os via des broches a un squelette métallique externe.

Plusieurs fiches métalliques sont vissées dans I’os a travers la peau de part et d’autre de

la fracture a distance de la plaie cutanée solidarisées par des rotules.

Utilisé dés 1832, ses principaux avantages sont la forte stabilité, la liberté articulaire et
I’appui précoce, c’est une méthode permettant la surveillance de la plaie cutanée et la réalisation

de lambeaux secondairement [38].

Les fiches sont idéalement mises sur la face antéro-médiale pour ne pas compromettre
les gestes de couverture, la disposition en cadre ou l'utilisation du systéeme lllizarov rendent
difficile la mobilisation de lambeaux et risquent d’exclure des territoires par ischémie due a des
branches transfixiantes, les systemes monoplans dynamisables sont a préférer, les fixateurs

hybrides sont souvent utilisés en cas de fractures métaphyso-dyaphysaires [38].

Les principaux inconvénients de cette technique sont la difficulté de réduction et les

infections sur fiche.

Th.Siguier [33] décrit 30 % comme taux d’écoulement sur fiche sur une série de 63 cas

traités par fixateur externe, Al-Sayyad [70] décrit 50 % d’infection sur fiche sur 10 cas.
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Le retard et absence de consolidation sont plus fréquents dans les fractures traitées par

fixateur externe que celles traitées orthopédiquement [4].

Malgré ses inconvénients, le fixateur externe garde son indication dans les fractures
séveres ou multiples.
Byrd [54], Masquelet [52], Oberlin [66] et Vidal [71] préconisent le fixateur externe

comme traitement de choix dans les fractures avec perte de substance.

Monsell et al [72] recommandent I'immobilisation systématique par fixateur externe chez

les enfants avec fractures a haute énergie.

¢. Embrochage centromédullaire élastique stable (ECMES):

C’est une technique chirurgicale a ciel fermé, elle a I’avantage de préserver I’lhématome

post-traumatique et I'intégrité des parties molles, avec appui et mobilité précoces.

Le principe de I'ECMES est de créer plusieurs points de contact entre des broches
métalliques centromédullaires et I'os et d’augmenter la force de pression du métal sur le
squelette favorisant ainsi le développement du cal externe par la relative mobilité élastique du

foyer et le respect de I'environnement tissulaire [46].

Le Titan est le matériau de choix, son élasticité dépasse celle de I'acier, le diamétre des
broches dépendra du diamétre centromédullaire: Diametre des broches = Diametre

centromédullaire x 0,4.

Le montage est le plus souvent descendant comportant 2 points d’entrée métaphysaires
tibiales symétriques : antéro-interne et externe, I’étude de Kevin et Fricha [73] conclut que le
montage ascendant est plus stable alors que le descendant est plus résistant au

raccourcissement.
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Antabak et al [74] concluent sur une série de 234 enfants, a I'absence de différence
significative des taux de déformation entre le groupe traité orthopédiquement et celui traité par

ECMES.

Lorsque l'indication de fixation chirurgicale est posée, plusieurs auteurs préférent

I’embrochage centromédullaire élastique stable a la fixation externe [62,63,75,76].

d. Ostéosynthése a foyer ouvert :

L’ostéosynthese a ciel ouvert présente plusieurs inconvénients :
e Evacuation de ’'hématome post-fracturaire.
e Dévascularisation des fragments osseux.
e Risque d’atteinte neurologique lors de I'abord.

e Stimulation de la croissance et risque d’anisomélie.

Bach et Hansen [77] démontrent que I'ostéosynthese par plaque est inadéquate pour les
fractures ouvertes stade Il et lll vu le risque important d’infection profonde, de nécrose cutanée
et d’échec de consolidation.

Byrd [54] rapporte un taux de non consolidation et d’infection profonde de 20 a 30 %

avec l'ostéosynthese interne.

VI. COMPLICATIONS :

1. Syndrome de loge :

Le syndrome de loge n’est pas rare lors des fractures ouvertes chez I’enfant, I'existence
d’une lésion des fascias aponévrotiques ne protége pas de cette redoutable complication.

(Tableau XXII)
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Tableau XXII : Taux de syndrome de loge selon les études.

Séries Syndrome de loge

Notre étude 83 cas 3,6 %

Peter W [12] 1028 cas 3%

Blick et al [78] 198 cas 9 %

Delee et stichel [79] 104 cas 6%

Peter G Hope [4] 95 cas 4%

B.G Jones [7] 83 cas -

Th. Siguier [33] 63 cas 4,7 %

Irwin [5] 58 cas 1,7 %

Le taux élevé de syndrome de loge dans I'étude de Blick et al [78] est lié¢ a la

prédominance des fractures Gustilo Ill (83 % des cas).

L’étude de Peter W et al [12] portant sur 1028 cas rapporte un taux de syndrome de loge
de 1,3 % pour les enfants de moins de 12 ans versus 4 % pour ceux agés de plus de 12 ans, la

différence est significative.

Le seuil diagnostique du syndrome de loge varie selon les études entre 30 et 45 mm Hg.
Le débat concernant le niveau de pression a partir duquel I'aponévrotomie s’avére

justifiée reste toujours d’actualité.

Whitesides et al [80] considerent qu’il y a une souffrance tissulaire dés que la pression
tissulaire est supérieure a la pression diastolique de 10 mm Hg, et préconisent de prendre les
pressions en continu chez les patients a risque : les patients comateux, les patients jeunes, les

polytraumatisés et les patients sous anticoagulants.

Concernant le traitement du syndrome de loge, deux options thérapeutiques sont
possibles :
v" L’aponévrotomie des quatre loges par une seule incision, décrite initialement par Kelly et

Whiteides en 1967 [81] avec fibulectomie.
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v" Nghiem et Boland [82] ont modifié la technique en conservant la fibula.

La souffrance musculaire homolatérale est le plus souvent une contre-indication a
I'utilisation de lambeaux locorégionaux, dans ce contexte il est préférable de recourir aux

lambeaux libres.

2. L’infection :
L'infection est dite superficielle si présence de signes de cellulite ou pus dans les parties

molles de la région traumatisée sans signes cliniques ni radiologiques d’ostéomyélite [61].

Notre série fait partie des études décrivant les taux les plus bas d’'infection. (Tableau

XXI1II)
Tableau XXIII: Taux d’infection : comparaisons des études.
Infection superficielle Infection profonde

Notre étude 2,4 % -
Graeme E Glass [10] 17 % 12%
Peter G Hope [4] 7,6 % 2,5%
Th Siguier [33] - 7 %
Irwin [5] 13,2 % -
Gordon etal [9] - 1,6 %
Kreder [41] 7% 7%
Hope and Cole [29] 8% 3%
Cullen et al [27] 2,4% -

Le taux d’infection élevé dans I’étude de Graeme E Glass [10] est lié a la nature de I'étude

incluant des fractures stade Gustilo Ill.

La contamination initiale de la plaie peut étre considérée constante, la présence de

germes avant tout traitement varie selon les études entre 60% et 70 % [46].
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Les germes les plus fréquemment isolés sont commensaux : staphylocoque coagulase
négative, proprionibacterium, corynébactéries, ou environnementaux : Bacillus, Clostridium,

Clostridium perfringens [83].

Gagey et al [84] concluent a 4 principaux facteurs de risque d’infection :
> Contamination initiale importante.
> Contusion étendue des parties molles.
> Fracture instable apres ostéosynthese.

> Présence de germes contaminants dans le prélevement initial.

Dans une étude comparative randomisée visant a démontrer l'intérét de la thérapie a
pression négative, le groupe de contréle a eu 2 fois plus de risque d'infection comparé au

groupe bénéficiant de cette technique [85].

Court-Brown et al [25] rapportent que le taux d’infection est directement corrélé a

I’étendu des lésions des parties molles et au stade de I'ouverture cutanée.

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

plusieurs études [86]. (Tableau XXIV)

Tableau XXIV : Risque relatif d’infection selon le stade Gustilo [86].

Risque relatif Nombre d’études
Type Il comparé au type | 1,899 8
Type Il comparé au type Il 2,284 13
Type lll comparé au type | 3,482 13
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3. Nécrose de lambeau ou greffe :

Parmi 9 lambeaux fascio-cutanés un seul cas de nécrose partielle (11 %) est décrit dans
notre série, survenant sur un lambeau fascio-cutané de rotation, aucun cas de nécrose sur greffe

cutanée n’est décrit.

Danino [87] rapporte, dans une série de 38 cas, un taux de nécrose de 11% pour les

lambeaux fascio-cutanés versus 0% pour les lambeaux musculo-cutanés.

Rinker et al [68] décrivent 10,7% de nécrose sur une série de 28 lambeaux musculaires.
Masquelet [57] décrit seulement 1% de nécrose sur lambeaux pédiculés versus 10,8 %

pour les lambeaux libres sur une série de 129 cas.

4. Amputation :

Cette complication est relativement rare chez I’enfant. (Tableau XXV)

Tableau XXV: Taux d’amputation : comparaison des études.

Notre étude | B.GJones Kreder | Robertson | Le Nen [39] Irwin[5]
[21] [41] [88]
83 cas 83 cas 55 cas 32 cas 42 cas 58 cas
Amputation - - 7,2% 6% 4,7 % 3,4 %

Devant un traumatisme sévéere de la jambe, la décision thérapeutique est souvent difficile

entre reconstruction maximaliste et amputation d’emblée.

Johansen et al [89] ont proposé un score prédictif d’amputation dans les fractures
ouvertes, le MESS score, incluant le stade d’ouverture cutanée, I'age, la présence d’état de choc

et la durée d’ischémie artérielle.
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5. Pseudarthrose :

L’enfant a le privilége d’étre plus résistant a ce type de complication. (Tableau XXVI)

Toute perte de substance osseuse est a haut risque d’évoluer vers pseudarthrose [54].

Masquelet [52] conclut qu’en présence d’une infection osseuse tout retard de

consolidation évolue apres le 3¢me mois vers pseudarthrose.

Tout retard de consolidation en présence d’une infection osseuse doit étre considéré
comme une pseudarthrose infectée du fait de son évolution péjorative et la lourdeur des

thérapeutiques envisagées [90].

Tableau XXVI: Taux de pseudarthrose selon les études.

Notre étude | B.G Jones [7] Le Nen [39] Cullen et al [27]
83 cas 83 cas 42 cas 83 cas
Pseudarthrose - - 2,3% 1%

6. Retard de consolidation :

L’enfant posséde le privilege d’étre beaucoup plus résistant que l'adulte a ce type de

complication. (Tableau XXVII)

Les lésions séveres du périoste lors des fractures ouvertes exposent a d’authentiques
retards de consolidation voir de pseudarthroses, plus de 90 % des cas sont observés chez

I’enfant de plus de 12 ans [28].

Les principaux facteurs de retard de consolidation sont [26]:
> L’étendu de I'atteinte des parties molles.
> L’interruption de I’apport vasculaire.

» L’infection.
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Tableau XXVII ; Retard de consolidation : comparaison des études.

Taux de retard de consolidation

Notre étude 83 cas 12 %
Irwin [5] 58 cas 5,1 %
Yasko et wilber [91] 53 cas 10%
Peter G Hope [4] 95 cas 16 %
Cullen et Al [27] 83 cas 22 %
Grimard [28] 90 cas 11,1%
Hope and Cole [29] 92 cas 16%

VIl. EVALUATION A LONG TERME :

1. Délai de consolidation :

Le délai moyen de consolidation était de 13,14 semaines +/- 6,11 semaines.

Avec des extrémes de a 7 a 30 semaines.

1.1. Délai de consolidation selon le stade d’ouverture cutanée :

Le délai de consolidation est le plus long pour les stades Ill Gustilo. (Tableau XXVIII)

Tableau XXVIII : Délai de consolidation (en semaines) selon la classification Gustilo.

Notre Grimard al Song et | Levy et Peter G | Peter W Irwin [5]
étude* [28] al [92] al [93] | Hope [4] | [12]
Gustilo | 11,3 17 13,5 7,5 13 11,6 7,4
Gustilo Il 12,8 16 19,5 11 12 13,5 8,6
Gustilo Il1A 24 17,7
Gustilo 1lIB 46 18,9
Gustilo I1IC 16,7 45 29 1S 17 33,7 15,6

*Test de Oneway, p=0,063
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1.2. Délai de consolidation selon I’age :

Nous avons trouvé une différence significative (p=0,025) entre les 2 groupes d’enfants :
ceux agés de moins de 12 ans et ceux agés de 12 ans ou plus, avec respectivement des

moyennes de 12,3 et 14,8 semaines.

Song et al [92] rapportent un délai de consolidation de 14 semaines pour les enfants de

moins de 12 ans versus 21 semaines pour ceux agés de plus de 12 ans.

La littérature rapporte une consolidation plus rapide chez les enfants agés de moins de

12 ans [7,41,66,92,94].

Grimard [28] conclut a 2 facteurs statistiquement déterminant du délai de consolidation :

I’age et le stade d’ouverture des parties molles.

Les enfants agés de plus de 12 ans ont plus de risque d’évoluer vers retard ou non

consolidation comparés a ceux de moins de 6 ans [28].

1.3. Délai de consolidation selon la reprise osseuse :

La nécessité de ré-intervention osseuse prolonge statistiquement le délai de

consolidation.

Nous avons trouvé une différence significative (p=0,001) avec un délai de consolidation
de 11,9 semaines pour le groupe sans reprise osseuse versus 20,2 semaines pour le groupe avec

reprise osseuse,

Le Nen [39] rapporte un délai de consolidation de 6,5 mois pour le groupe sans reprise

osseuse versus 13 mois pour le groupe avec reprise.
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2. Déformation osseuse :

Notre série fait partie des études ayant décrit les taux les plus bas. (Tableau XXIX)

Tableau XXIX : Taux de déformation : comparaison des études.

Taux de déformation

Notre étude 3%

J .Sales [95] 18 %
Sristava et al [96] 13 %
Irwin [5] 12 %
B.G Jones [7] 8,4 %
Peter G Hope [4] 6,5 %
Graeme .E Glasse [10] 5,5%
Cullen et al [27] 4,8%
Vallamshetla et al [97] 3,5%
Gordon et al [9] 1,6 %

Le taux élevé décrit dans I’étude de J.Sales [95] est lié au fait que I’étude avait inclus des

fractures ouvertes de jambe avec perte de substance osseuse.

La présence de cal vicieux aprés consolidation justifie la surveillance annuelle et

I’évaluation clinique de sa tolérance.

Les cals vicieux symptomatiques sont traités par ostéotomie ou épiphysiodése

asymétrique avant la fin de la croissance [98].

Le remodelage chez I’enfant s’effectue sur 2 plans :

> Croissance compensatrice des physes.

> Phénomeénes d’apposition et de résorption au niveau de la diaphyse.
L’enfant posséde un fort pouvoir de remodelage, excepté pour les cals rotatoires.
Aprés 2 ans, les cals vicieux ne s’améliorent plus [32].

Le remodelage est meilleur [32]:
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> Sile défaut ne concerne qu’un seul plan.
> S’il s’agit de recurvatum ou de varus.
> Sil’enfant est jeune.
L’allongement est d’autant plus important [99]:
> Que I’enfant est jeune.
> Qu’il existe une lésion du périoste.
> Que la fracture est déplacée.

» Qu’il existe un chevauchement des fragments.

3. 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.

Trois enfants (10 %) suivis au long court ont gardé une raideur.
L'étude de Th.Siguier [33] décrit 5 % de raideur sur une série de 63 cas traités par

fixateur externe.

J.Sales [95] rapporte un taux de raideur articulaire de 18,5 % sur une série de 27 fractures

ouvertes de jambe avec perte de substance osseuse.

Hope et col [29] trouvent un taux de 23 % sur une série de 92 cas.

4. Restriction des activités sportives :

Le choix de ce critere nous permet a la fois d’évaluer la composante psycho-sociale

(anxiété envers la reprise de I'activité antérieure) et celle purement physique.

Vingt pour cent de nos enfants ont présenté une restriction de leurs activités sportives.
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On comparaison avec les études de Peter G Hope [3] et J.Sales [95] : les taux sont

comparables. (Tableau XXX)

Tableau XXX :Taux de restriction sportive : comparaison des études.

Restriction de I'activité sportive

Notre étude 20 %
J.Sales [95] 22 %
Peter G Hope [4] 23 %

5. Evaluation globale :

Dans notre étude 63,4 % des cas suivis a long terme sont de bons résultats.

L’étude de Debach [3] décrit 78,5 % de bons résultats.
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Engageant le pronostic vital, fonctionnel et esthétique ; la fracture ouverte de jambe chez

I’enfant est un vrai challenge thérapeutique, le risque infectieux, hantise de tout chirurgien,
dépendra du degré initial de souillure et surtout de la qualité du parage, la couverture cutanée
par lambeau doit étre réalisée dans les premiers 6 jours afin d’éviter les complications de
couverture, infectieuses et orthopédiques, ce qui expliquerai peut étre la rareté des
complications dans notre série puis-ce que le lambeau est confectionné en méme temps que
I'ostéosynthése par la méme équipe d’orthopédie toujours disponible. Le délai moyen de
consolidation est statistiquement influencé par I’age, le stade d’ouverture cutanée et la reprise

osseuse.

A souligner le grand intérét de la prévention routiére, étant donné que prés de 83 % des

enfants présentant ces fractures sont victimes d’accidents de la voie publique.

A la lumiére de nos résultats et les données de la littérature nous recommandons :

% Pour les stades Gustilo | et Il: un lavage et parage urgents sans garrot, avec
antibioprophylaxie a base d’Amoxicilline protégée a dose prophylactique (50 mg/Kg/J en
IV) pendant 48h, avec fermeture cutanée primaire, dans les lésions de dégantage avec
haut risque d’évoluer vers nécrose la peau doit étre dégraissée et reposée comme greffe
sur les muscles.

< Pour les stades Gustilo Il : un lavage abondant et parage urgent et soigneux sans garrot,

avec antibiothérapie a base d’Amoxicilline protégée a dose curative (100 mg/Kg/J en 3

perfusions) ou Céfuroxime a dose curative (40 mg/Kg/J en 4 perfusions) pendant 3 a 5

jours.

— Dans les pertes de substance limitées sans dépériostage ni lésion du paraténon :

cicatrisation dirigée sous pansement aspiratif sans greffe cutanée.
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Dans les pertes de substance étendues sans dépériostage ni lésion du paraténon :
cicatrisation dirigée sous pansement aspiratif avec complément de greffe cutanée.

Dans les pertes de substance avec mis a nu de I'os et dépériostage ou lésion du
paraténon : recouvrement par lambeau avant le 6éme jour, le choix dépendra du site
de perte de substance, de I'état local des parties molles et des préférences de

I’équipe chirurgicale.
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Résumé

Objectif : Le but de notre étude est d’évaluer le profil des fractures ouvertes de jambe
chez I’enfant sur les plans épidémiologique, clinique, thérapeutique et évolutif dans la région de
Marrakech. Patient et méthode : Il s’agit d’une étude rétrospective incluant les enfants pris en
charge au service de traumatologie orthopédie pédiatriqgue du CHU MOHAMMED VI de Marrakech
entre Janvier 2009 et Décembre 2013. Résultats et discussion : quatre-vingt-trois enfants sont
inclus, les garcons représentent 78,3 %, la moyenne d’age est de 8,75 ans, les accidents de la
voie publique (AVP) sont incriminés dans 83,1 % des cas, les fractures a trait simple sont les plus
fréquentes (83 %), le traitement était orthopédique dans 68,6 % des cas, la fermeture cutanée
était primaire dans 79,5 % des cas, le recours aux lambeaux et greffes cutanées était nécessaire
respectivement dans 10,8 % et 9,6 %. Le délai moyen de consolidation chez les enfants agés de
plus de 12 ans et ceux agés de moins de 12 ans était respectivement de 14,8 semaines et 12,3
semaines, 12 % des enfants ont eu un retard de consolidation. Trente enfants sont suivis au long
court, les séquelles étaient comme suit : déformation osseuse chez un enfant, raideur articulaire
chez 3 enfants, restriction des activités sportives chez 6 enfants, I’évaluation globale est jugée
bonne dans 63,4% des cas. Conclusion : La prédominance masculine est constante dans toutes
les études, la principale cause des fractures ouvertes de jambe sont les AVP, le traitement
orthopédique est la méthode de 1er choix, 'utilisation de lambeaux a amélioré le pronostic de

ses fractures.
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ABSTRACT

Object: The aim of our study is to describe the epidemiological, clinical, therapeutic
profile and the long term results of open fractures of the leg in children in the region of
Marrakech. Patient and method : the study is a retrospective one including children with open
fracture of the leg treated at the pediatric orthopedy and traumatology department of the
university hospital center Mohammed VI of Marrakech between January 2009 and December
2013. Results and discussion: Eighty-three children were included, boys presented 78,3 % of
cases, medium age was 8,75 years. Traffic accident was the most frequent circumstance (83,1%),
simple fractures were the most frequent (83 %), the orthopedic management was used in 68,6 %
of cases, wound closure was primary in 79,5% of cases, the use of flaps and skin grafts was
necessary in 10,8 % and 9,6 % respectively. The mean time to bone union was 14,8 weeks in
children older than 12 years compared to 12,3 weeks in children younger than 12 years. Delayed
bone union was found in 12 % of children. Thirty children were followed up, long term results
were as following: malunion in 1 case, stiffness in 3 cases, sport activity restriction in 6 cases,
global evaluation was judged as good in 63,4% of cases. Conclusion: Male dominance is
confirmed in several studies, the main circumstance of open fractures in children is traffic
accident, orthopedic management is the first choice method, the use of flaps has improved the

prognosis of these fractures.
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Fiche d’exploitation

Numéro de dossier : .........cceeuuue. P erersrenesneene s sassneenes

2 -Sexe : F I:I M I:I

3-Habitat : Urbainl:l Rural I:I
ll-Circonstances :

AVPI:I ; Chute I:I ; Agression I:I ;Sportl:l ;Domestiquel:l ;Agricolel:l ; Arme a feu I:I
lll-Mécanisme De fracture :

Direct I:I Indirect I:I Indéterminé I:I

IV-Mécanisme d’ouverture cutanée :

De dedans en dehors I:I De dehors en dedans I:I

V-Lésions cutanées initiales :
Dermabrasion I:I ; Plaie linéaire I:I ; Plaie contuse I:I
Décollement aponévro-cutané I:I ; Perte de substance I:I

VI-Siége des lésions des Parties molles : Antéro-internel:l ; antéro-externe I:I ;chevillel:l ; genou I:I

VII-Coté atteint :

Droit I:I Gauchel:l Droit et gauche I:I

VlliI-Classification de Cauchoix et Duparc:

Stadell:l ;Stade Il I:I ;Stade lll a I:I ; Stade lll b I:I ; Stade IV I:I

IX-Classification de Gustilo et Anderson:

Stade | I:I ; Stade Il I:I ; Stade lll A I:I ; Stade lll B I:I ;StadeIIICI:I

X-Lésions associées :

1- Locales: - Vasculaire I:I

- Nerveuse I:I

- Musculo-tendineuses I:I
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2- A distance : Nonl:l;ouil:l D reteeereeseneesreeseneaes et aenetess aessase ssaee Rt aes st aerensaereneaerensasnane

XlI-Analyse radiologique :
1-Os fracturé : Tibial:l ; FibulD
2-Siége: 1/3 supérieur I:I ; 1/3Moyen I:I ; 1/3 Inferieur I:I
3-Trait : Transversale I:I; Oblique I:I ; Siphoide I:I
Comminutivel:l ; bois vert I:I ; motte de beurre I:I ; 3eme fragment I:I

4- Déplacement : ......evcevnnienneninnnn s sssasasnns
XII-PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE :
1 - PEC médicale :

a)L’antibiothérapie :

) S 1 SO AN 1 S
Durée (J) tvcecrrecnrcsensennnes Durée (J) iueeeeercerrnneseesencnes
b) -Prévention antitétanique : Vaccin ; Sérum
c)- Prévention antirabique:  Vaccin ; Sérum

2 — PEC des parties molles :

a) -Lavage : Délai entre accident et 1° lavage (en heures) :..............
Corps étranger : ouil:l ; Nonl:l
b)-Parage : Délai entre accident et 1° parage (en heures) .............
Excision : peau I:I ; aponévrose I:I ; muscle I:I ; OS I:I
C)-Gestes associées : - Apo névrotomie I:I
- Greffe osseuse I:I
-Réparation vasculaire I:I
-Réparation nerveuse I:I
- Amputation I:I (o 11 I

- Rythme du pansement (par jour) : .......cccceecerveeveeneenee

d) - Traitement définitif :

- Fermeture : Primaire I:I ; Différée I:I
- Suture : sans tension I:I ; sous tension I:I

- Cicatrisation dirigée définitive I:I ; Durée nécessaire (J): ............

- Préparation des PM : I:I Systeme d’aspiratiol
Cicatrisation dirigée Durée pour bon bourgeonnement (J) : ......

-Greffe I:I TYPE feeeererceeseecresessnsne e sessne e snssnessnsns
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-Lambeau : I:I LY/ < T

e) Traitement de reprise (Parties molles) :

Ouil:l LEQUE : oot s s en e e s snenees

INdICatioN : ...cceeeereereernreneennneesnnsnsesnasnssesansnans

Nonl:l

3-PEC de la fracture :

a)-Méthode de stabilisation :

Orthopédique : Platre cruropédieux I:I ; Traction continue I:I

Ostéosynthése externe I:I ; Type:
Ostéosynthése interne : Embrochage centromédullaire élastique stable E|
Vissage
Autre :
b)-Délai accident fixation osseuse (en H) : .....ccccu.ue....

c)-Délai d’appui (J) : ceeveervversiniinesse et
d) — Délai d’ablation de matériel (Semaines)........ccececerecrerennaes

e) -TTT de reprise : Oui I:I LEQUEI e sne e s s s snssae s snssssssnsnssnsssnasnesassnsnsanes

Non I:I

f) - Durée d’hospitalisation (J) : .....cccevrveenee.

XIlI-COMPLICATIONS :

1/ Précoces :

a)-Générales : Etat de choc I:I ; Embolie graisseuse I:I ; Crush Syndrome I:I ; Déces I:I

b) -Des parties molles : Syndrome de loge I:I

Ischémie : Totale I:I Partielle I:I

Problémes d’union I:I

c)-Infectieuse :  Infection profonde I:I ; Infection superficielle I:I
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d)-Osseuse : Déplacement secondaire I:Isens: ................
2/ Tardives :

a)-Des parties molles :  Trouble trophique I:I

Trouble de sensibilité I:I

Syndrome algodystrophique I:I
Syndrome de Walkman I:I

b) De consolidation : Retard de consolidation (>16S) I:I
Pseudarthrose I:I

Déformationl:l TYPE : i Degré ou longueur ..........
Fractures itératives I:I
Absence de consolidation (>6M) I:I

XIV-Résultats :

1- Qualité de cicatrisation : satisfaisantel:l ; Difficile I:I

3-Déformation I:I (> 5 °dans plans coronal |:| , >10° dans plan sagittal |:| , ILMI >2 cm D
4-Raideur articulaire I:I
5-Restriction des activités sportives I:I

6-Evaluation globale: Bonne I:I ; Echec I:I
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