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Introduction

 Sujet fréquent :

 Fracture de jambe 

 Ouverture cutanée très fréquemment associée

 Potentiellement grand délabrement

 Sujet controversé :

 Ostéosynthèse interne : risque infectieux +++

 Attitude consensuelle : Fixateur Externe (FE) 

 Mais : risque de pseudarthrose, d’infection sur fiches de FE

 Hypothèse :

 Ostéosynthèse par enclouage médullaire de première intention quelque soit le degré d’ouverture 
apporte de bon résultats

 Permet une prise en charge plus simple pour le chirurgien et le patient sans augmentation de la 
morbidité

 Objectifs :

 Evaluation du taux de consolidation et d’infection au sein de cette série continue de fracture ouverte de 
jambe.



Matériels et Méthode
Population

◻ Population :

 Janvier 2007 - Décembre 2013

 Inclusion : Fracture ouverte de jambe

 102 fractures ouvertes pour 101 patients :

■ 10 exclus (FE premiers, ostéosynthèse par plaque)

■ 92 cas analysés

■ 7 perdus de vue

 85 cas (23 femmes – 62 hommes) : 

■ âge moyen : 40,3 ans ± 19 [15-91]

 Selon Gustillo : 

■ 13 type I

■ 43 type II

■ 29 type III : 19 type III-A ; 10 type III-B ; 0 type III-C

7 Perdus de vue :

-Pas de suivi au délai 

minimal de 6 mois

102 # ouvertes de jambe

10 exclus :

-3 FE en URG puis décès 

immédiat polytraumatisé

-4 FE puis enclouage 

secondaire

97 # ouvertes de jambe

ostéosynthésées par clou

85 # ouvertes de jambe

ostéosynthésées par clou

analysées



Matériels et Méthode
Technique Opératoire

 Enclouage :

 Enclouage centro-médullaire : 41 alésage pour 44 non alésage

 37 clous UTNTM Synthes® ; 26 clous AOTM Synthes® ; 22 clous ExpertTM Synthes® 

 41 alésages pour 44 non-alésages

 Verrouillage statique dans 71 cas

 Antibiothérapie : double et probabiliste dans tous les cas

 Couverture :

 10 fractures non refermables :

 10 pansements VAC ® :

 4 cicatrisations dirigées  ; 3 lambeaux ; 3 Greffes de peau mince

Parage Premier
Excision de l’ensemble des parties molles souillées sur table ordinaire

Fragment osseux réextériorisé pour retirer les éventuelles traces de goudron

Fragment osseux réextériorisé pour gratter l’os et le cureter



 Données recensées :

 Gustillo pour le stade d’ouverture

 Classification AO pour la localisation

 Geste de couverture associés et gestes associés (dynamisation, …)

 Evaluation Clinique, Radiologique, Biologique :

 Suivi 6 semaines, 3 mois, 6 mois

 Définition d’une complication septique comme :

 Augmentation de la CRP + Hyperleucocytose + Ecoulement purulent/Signes inflammatoires 
locaux/prélèvements bactério +

 Critères de jugement principal :

 Survenue d’une complication septique

 Critères de jugement secondaire :

 Délai de consolidation 

 Présence d’un cal vicieux

Matériels et Méthode
Evaluation



Résultats

◻ 8 cas d’infections profondes (9,4% des patients)

 Absence de corrélation entre le stade AO et le stade de Gustilo

◻ Délais de PEC entre traumatisme et parage chirurgicale :

 406 minutes ± 283 [85 - 1520] 

■ Supérieur à 360 minutes (6 heures) pour 39 cas.

 Il existait une différence statistiquement significative pour ce paramètre :

■ Sepsis : 594 ± 398 min [250–1520] vs Pas de Sepsis 387 ± 264 minutes [85–1200]

p = 0.047

◻ Critères de jugement secondaire

 Pseudarthrose : 28 cas (32,9%) 

 Augmentation du Stade AO augmente significativement la survenue d’une pseudarthrose 

p = 0.004

◻ Consolidation : 83 cas (97,6%) consolidés avec un délai moyen de 6,9 mois ± 6,1 mois 

[2-40] au dernier recul



Discussion

 Taux de sepsis comparables à ceux de la littérature :
 6,5 à 12,9% 

 Plus faible que pour les Fractures ouvertes traitées par FE : 21,4 – 66,7 %

 Limites de ce travail :
 Caractère rétrospectif

 Biais de mesure inter-observateur : Classification de Gustilo (III-A → III-B)

 Finalement peu de cas par an : suivi long (7 ans)

 Pas de corrélation entre sepsis (infection profonde)  et :
 Classification AO

 Classification de Gustilo

 Corrélation avec :
 Délai de Prise en Charge (Traumatisme et chirurgie)



Discussion (2) 

◻ Délai de PEC :

 6 heures toujours le « Gold standard » mais controverse actuellement

 ¾ des infections profondes de notre série : délai > 6 heures

 Chirurgie précoce +++ et soigneuse +++

◻ Antibiothérapie et Couverture :

 Suivi des recommandations de la SFAR pour les ATBs

 Couverture : seulement 10 cas à problèmes dont 3 lambeaux seulement :

■ Difficulté disponibilité des Chirurgiens Plasticiens dans notre centre

■ Managment avec VAC ®

◻ Consolidation :

 Très bon dans notre série à la dernière révision

 Pseudarthrose : incidence élevée pour les Gustilo III (40%)

■ Managment à la carte pour obtenir la consolidation :

■ Transport osseux segmentaire

■ Ré-enclouage

■ Décortication greffe



Conclusion

Pas de sepsis liée à la technique

Sepsis lié au délai de PEC

Résultats sur la consolidation excellent

Faible morbidité
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