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Introduction.-La technique d'ostéosynthèse des factures ouvertes de jambes est un sujet controversé en raison du risque septique. Nous avons analysé les résultats d'une série continue de fractures ouvertes de jambe traitées par enclouage centromédullaire. Hypothèse.-Il existe des facteurs influençant la consolidation et la survenue d'une infection après enclouage centromédullaire des fractures ouvertes de jambes de première intention. Patients et méthode.-Nous avons analysé rétrospectivement, les fractures ouvertes de jambes, traitées par enclouage centromédullaire de première intention entre janvier 2007 et décembre 2013. Les fractures étaient classées selon la classification A.O et de Gustilo. Nous avons évalué le taux d'infection, le délai de consolidation. Résultats.-quatre-vingt-cinq patients (85 fractures) ont été inclus (13 stades I, 43 stades II, 19 stades III-A et 10 stades III-B). Huit patients ont présenté une infection (9%). La guérison et la consolidation ont été obtenues après changement de clou et alésage dans 5 cas et réalisation d'un transport osseux dans 2 cas. Un patient n'était pas consolidé au dernier recul. Le risque septique n'était pas corrélé au stade de Gustilo (p=0,55), ni au stade AO (p=0,69). Le délai entre la survenue du traumatisme et le début du parage était plus important chez les patients infectés (p=0,048). Quatre-vingt-trois fractures (97,6%) ont consolidé avec un délai moyen de 6,9+/-6,1 mois (2-40). La survenue d'une pseudarthrose était liée au stade AO (p=0,04) et à celui de Gustilo, mais de manière non significative (p=0,06). Discussion.-Le délai de prise en charge était le seul facteur influençant le risque d'infection. La survenue d'une pseudarthrose dépendait du degré de comminution de la fracture (AO). Cette technique nous apparaît fiable si la prise en charge est rapide, avec un parage rigoureux. Les avantages sont alors une remise en charge rapide et de présenter peu de contraintes pour le patient.

Introduction

L'enclouage centromédullaire de première intention des fractures ouvertes de jambe reste discuté notamment en raison des risques de complications septiques de ces fractures. (1-3) L'attitude classique reste une stabilisation initiale par fixateur externe surtout en cas de lésion grave des parties molles et/ou d'instabilité hémodynamique [START_REF] Roberts | Damage control orthopaedics: evolving concepts in the treatment of patients who have sustained orthopaedic trauma[END_REF]. Ce traitement pose cependant de nombreux problèmes avec un taux d'infection sur fiches allant jusqu'à 50% [START_REF] Court-Brown | External fixation for type III open tibial fractures[END_REF], un taux de pseudarthrose compris entre 10% [START_REF] Foster | The treatment of complex tibial shaft fractures by the Ilizarov method[END_REF] et 41% [START_REF] Shannon | Unreamed intramedullary nail versus external fixation in grade III open tibial fractures[END_REF], ainsi qu'un risque de cal vicieux pouvant atteindre 71% [START_REF] Court-Brown | External fixation for type III open tibial fractures[END_REF]. L'enclouage centromédullaire permet une ostéosynthèse stable, une remise en charge rapide, une couverture cutanée simple, et une moindre contrainte pour le patient. Notre hypothèse de travail était que certains facteurs influençaient la consolidation et la survenue d'infection après enclouage centromédullaire de première intention des fractures ouvertes de jambes. L'objectif était d'évaluer le taux consolidation et d'infection d'une série continue d'enclouage centromédullaire de première intention de fracture ouverte de jambe.

Patients et méthode

Patients

Notre étude rétrospective, monocentrique, porte sur une série continue de patients opérés entre Janvier 2007 et décembre 2013. Cent-deux fractures ouvertes de jambes (101 patients) ont été opérées. Sept fractures ont été traitées par fixateur externe. Parmi ces 7 fractures, 2 patients (3 fractures) sont décédés dans suites immédiates (polytraumatisés), 4 fractures ont été traitées par enclouage centromédullaire secondaire. Cinq fractures ont été traités par ostéosynthèse par plaque, 92 (92 patients) ont été traités par enclouage centromédullaire de première intention. Sept patients perdus de vue avant le recul minimum de 6 mois (sans consolidation acquise lors de leur dernier rdv) ont été exclus de l'analyse des données.

Seuls les patients présentant une fracture ouverte diaphysaire du tibia traitée en urgence par enclouage centromédullaire de première intention, ont été inclus dans l'analyse des données. Les critères d'exclusions étaient : un âge inférieur à 15 ans, une fracture articulaire associée du tibia, une fracture sur os pathologique (tumeur) ou infecté (ostéite), une première ostéosynthèse par fixateur externe ou par plaque, un suivi inférieur à 6 mois.

Les données de 85 patients [START_REF] Sinclair | Primary free-flap cover of open tibial fractures[END_REF] [START_REF] Patzakis | The role of antibiotics in the management of open fractures[END_REF]. Pour les fractures Gustilo I, la durée moyenne d'antibioprophylaxie (Amoxicilline-Acide Clavulanique) était de 3+ /-1,5 jours (2-7) associé à 24h de Gentamycine. Pour les fractures Gustilo II et III la Gentamycine était administrée pendant 48h. La durée moyenne d'Amoxicilline-Acide Clavulanique était de 4+/-2,4 jours (2-12) pour les fractures Gustilo II de 5,2+/-2,7 jours (2-10) pour les III-A et de 12,9+ /-4,3 jours (8-21) pour les III-B. Pour ces dernières l'antibioprophylaxie Amoxicilline-Acide Clavulanique était maintenue jusqu'à la couverture du foyer de fracture.

Dans 10 cas (Gustilo III-B) la fermeture de l'ouverture cutanée en regard du foyer de fracture n'était pas possible et un pansement aspiratif a été mise en place [START_REF] Liu | Early soft tissue coverage and negative pressure wound therapy optimises patient outcomes in lower limb trauma[END_REF], suivi dans 4 cas d'une cicatrisation dirigée, dans 3 cas d'une greffe de peau mince et dans 3 cas un lambeau a été réalisé en urgence (un soléaire à J1, un fascio-cutané à J17, un grand dorsal à J7). Trois patients (1 Gustilo II et 2 Gustilo III-A) ont présenté une nécrose cutanée secondaire nécessitant à chaque fois un lambeau (2 soléaires à J21 et à J48, un fascio-cutané à J60).

Méthode d'évaluation

La fracture était classée selon Gustilo et de l'AO. Nous avons noté la localisation diaphysaire de la fracture, l'existence d'une perte de substance osseuse, le délai de prise en charge entre la survenue du traumatisme et le début du parage. Nous avons relevé les gestes de couvertures cutanés réalisés et leur délai après le début de la prise en charge. Le suivi clinique et radiographique (radiographies de jambe entière de face et de profil) était assuré à 6 semaines, 3 mois, 6 mois puis tous les mois jusqu'à consolidation si non acquise à 6 mois. La consolidation était définie la présence d'un cal osseux unitif sur au moins 3 corticales. Nous avons relevé l'existence d'un éventuel retard de consolidation (non consolidation à 6 mois mais évolutivité du cal sur le suivi radiographique) ou d'une éventuelle pseudarthrose à 6 mois, ainsi que les éventuelles procédures chirurgicales d'aide à la consolidation (dynamisation, changement clou avec alésage). Un cal vicieux dans le plan frontal et/ou sagittal supérieur à 5° était recherché au moment de la consolidation sur les radiographies de jambe entière de face et de profil. La survenue d'une complication septique était définie par une augmentation de la CRP associée à une hyperleucocytose et la présence d'un écoulement purulent et/ou de signes inflammatoires locaux et/ou la positivité des prélèvements bactériologiques lors d'une nouvelle chirurgie.

Méthode statistique

Le lien entre la survenue d'une infection ou d'une pseudarthrose et le stade de Gustilo ou AO a été analysé selon le test exact de Fisher. Le test paramétrique t de Student pour rechercher une corrélation entre la survenue d'une infection et le délai de prise en charge.

Un test non paramétrique de Kruskal-Wallis a été utilisé pour rechercher une relation statistique entre le délai de consolidation et le stade de Gustilo et AO. Le risque de première espèce était de 5%. Les résultats sont exprimés en moyenne + /-écart type (minimum, maximum) pour les valeurs discrètes.

Résultats

Huit patients (9,4%) ont présenté une infection profonde. Nous n'avons pas mis en évidence de corrélation entre la survenue d'une infection et le stade Gustilo ou le type AO de la fracture (tableau 1).

Le délai entre la survenue du traumatisme et le début du parage chirurgical au bloc opératoire était de 406+/-283 minutes (85-1520). Ce délai était supérieur à 6 heures dans 39 cas. La survenue d'une complication septique était liée de manière statistiquement significative au délai de prise en charge entre la survenue du traumatisme et le début du parage (p=0,047), avec un délai moyen de 594+/-398 minutes (250-1520) pour les patients infectés et de 387+/-264 minutes (85-1200) pour les patients non infectés. Six patients sur les 8 (75%) avaient un délai de prise en charge supérieur à 6 heures.

Au dernier recul, 83 patients (97 ,6%) étaient consolidé avec un délai moyen de 6,9+/-6,1 mois (2-40). Il y avait une tendance non significative entre la survenue d'une pseudarthrose et le degré d'atteinte des parties molles (p=0,06) (tableau 2). Le stade AO influençait la durée de consolidation (p=0,008) et le taux de pseudarthrose (p=0,04). A 6 mois, 28 patients (32,9%) ne présentaient pas de consolidation osseuse complète. Pour 12 patients il s'agissait d'un retard de consolidation (dont 4 après dynamisation avant 6 mois et 1 après alésage et changement de clou à 4 mois pour infection). Pour 16 patients (18,8%) il s'agissait d'une pseudarthrose, 12 aseptiques et 4 septiques (tableau 3). Parmi ces patients, une pseudarthrose septique de fracture distale a été traitée par enclouage transplantaire et 2 ont nécessité un nouveau parage avec une résection osseuse, alésage, changement de clou, et réalisation d'un transport osseux segmentaire sur clou avec mise en place d'un fixateur externe monoplan associé (Figure 1). Sur les 83 patients ayant consolidés au dernier recul, 9 (10,8%) présentaient un défaut d'axe supérieur à 5° (7 de moins de 10°et 2 supérieur à 10°). Un seul patient a été réopéré pour correction d'un récurvatum de plus de 20° par ostéotomie supra-malléolaire sur cal vicieux d'une fracture du 1/3 distal de la diaphyse tibiale.

Discussion

Les résultats de notre série étaient comparables à ceux de la littérature pour les taux d'infections profondes après enclouage centromédullaire de première intention dans les fractures ouvertes de jambes variant de 6,5 à 12,9% (12-16) selon les séries tout stade de Gustilo confondu (9, 4% dans notre série), et plus particulièrement pour les fractures Gustilo III-B (20% dans notre étude) dont le taux varie entre 20 et 33% [START_REF] Müller | The Comprehensive Classification of Fractures of Long Bones[END_REF][START_REF] Patzakis | The role of antibiotics in the management of open fractures[END_REF][START_REF] Liu | Early soft tissue coverage and negative pressure wound therapy optimises patient outcomes in lower limb trauma[END_REF][START_REF] Holbrook | Treatment of open fractures of the tibial shaft: Ender nailing versus external fixation. A randomized, prospective comparison[END_REF][START_REF] Court-Brown | Locked intramedullary nailing of open tibial fractures[END_REF][START_REF] Whittle | Treatment of open fractures of the tibial shaft with the use of interlocking nailing without reaming[END_REF]. Ils sont inférieurs à ceux des fractures ouvertes de jambes traitées par fixateur externe variant de 21,4 à 66,7% selon les séries [START_REF] Court-Brown | External fixation for type III open tibial fractures[END_REF][START_REF] Tornetta | Treatment of grade-IIIb open tibial fractures. A prospective randomised comparison of external fixation and non-reamed locked nailing[END_REF][START_REF] Alberts | Open tibial fractures: faster union after unreamed nailing than external fixation[END_REF].

Notre étude comportait cependant certaines limites : son caractère rétrospectif, un biais de mesure lié à la variabilité inter-observateur dans l'appréciation des lésions des parties molles [START_REF] Brumback | Interobserver agreement in the classification of open fractures of the tibia. The results of a survey of two hundred and forty-five orthopaedic surgeons[END_REF]. La gravité de l'atteinte des parties molles a pu être sous évaluées initialement (3 nécroses cutanées secondaires), et donc la gravité de ces fractures sous-estimée. Nous n'avons pas mis en évidence de différence dans la survenue d'infection après ostéosynthèse par enclouage centromédullaire, selon le stade de Gustilo ni selon le degré de comminution de la fracture (classification AO). Seul le délai de prise en charge entre la survenue du traumatisme et le début du parage chirurgical avait une influence statistiquement significative sur la survenue d'une infection profonde. Bien que le délai de prise en charge dans les 6 premières heures après la survenue du traumatisme soit remis en cause par certains [START_REF] Mauffrey | Acute management of open fractures: proposal of a new multidisciplinary algorithm[END_REF], 75% des patients ayant une infection profonde dans notre série avaient un délai de prise en charge supérieur à 6h. Il nous apparaît donc essentiel que la prise en charge chirurgicale soit la plus précoce possible avec un parage de la plaie le plus rigoureux possible. D'autres facteurs, non répertoriés dans notre étude, ont pu influencer la survenue de complications septiques, tel que le mécanisme du traumatisme (haute ou basse énergie), le degré de contamination initiale de la plaie, notamment tellurique, ainsi que l'obésité ou le tabagisme [START_REF] Burrus | Obesity is associated with increased postoperative complications after operative management of tibial shaft fractures[END_REF][START_REF] Schmitz | Effect of smoking on tibial shaft fracture healing[END_REF].

Le schéma d'antibioprophylaxie différait des recommandations de la SFAR sur l'antibioprophylaxie des factures ouvertes, notamment pour les fractures Gustilo I (21). Cependant l'administration d'une bétalactamase associée à de la gentamycine est recommandée en cas de plaie fortement contaminée et /ou d'un délai de prise en charge supérieur à 4h. Or seulement 2 patients présentant une fracture Gustilo I ont eu une prise en charge inférieure à 4h (durée estimée à 220 et 210 minutes). L'antibioprophylaxie doit être la plus précoce possible [START_REF] Jaeger | Antibiotics in trauma and orthopedic surgery --a primer of evidence-based recommendations[END_REF], tout comme le délai de couverture [START_REF] Sinclair | Primary free-flap cover of open tibial fractures[END_REF]. La réalisation d'un geste de couverture par lambeau a été le plus souvent dépendante de la disponibilité des équipes de chirurgie plastique, ce qui a pu influencer nos résultats en termes de complications infectieuses.

Le taux de consolidation au dernier recul de notre série était bon (97,6%). Nous avions cependant un taux de pseudarthrose élevé pour les fractures Gustilo III, équivalent de ceux retrouvés dans les traitements par fixateur externe [START_REF] Shannon | Unreamed intramedullary nail versus external fixation in grade III open tibial fractures[END_REF]. Le nombre de procédures d'aide à la consolidation était élevé : 25. Un tiers des dynamisations étaient réalisées après 6 mois et seulement 4 patients (4,7%) dont 3 Gustilo III-A, ont présenté une pseudarthrose aseptique avec nécessité de réaliser un alésage avec changement de clou pour obtenir la consolidation.

Nous avons choisi d'inclure les patients ayant présenté une perte de substance osseuse initiale importante, donc un impact négatif sur nos résultats en terme de durée de consolidation et de pseudarthrose. Mais nous pensons que la réalisation d'un enclouage centromédullaire dans ces fractures facilite la réalisation d'un geste secondaire de transport osseux segmentaire [START_REF] Ferchaud | Reconstruction des pertes de substance osseuse diaphysaires par une technique de transport osseux segmentaire simplifiée sur clou centromédullaire, à propos de 7 cas[END_REF].

Conclusion

La réalisation d'un enclouage centromédullaire de première intention des fractures ouvertes de jambes, nous apparaît comme une technique fiable, pouvant être réalisée quel que soit le degré d'ouverture cutanée et de comminution de la fracture. Elle permet une stabilisation efficace du foyer de fracture, facilite la réalisation des gestes de couverture cutanée, la reprise de l'appui précoce et est moins contraignante pour le patient que l'ostéosynthèse par fixateur externe. Cette technique d'ostéosynthèse sur les fractures de grade III ne peut être envisageable que si elle est accompagnée d'une prise en charge urgente, associant antibioprophylaxie précoce, parage méticuleux, et couverture rapide du foyer de fracture.
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  Méthode opératoireLe premier temps opératoire était un parage drastique avec excision des parties molles souillés et des fragments osseux dévascularisés. La restitution de la torsion tibiale était calquée sur le membre controlatéral. Le matériel utilisé était 37 fois un clou UTN TM Synthes®, 26 fois un clou AO TM Synthes®, 22 fois un clou Expert TM Synthes®. Un alésage a été réalisé dans 41 cas. Le verrouillage du clou était statique dans 71 cas.

	Une bi-antibioprophylaxie a été mise en place dans 82 cas par Amoxicilline-Acide
	Clavulanique et Gentamycine, et dans 3 cas (3 Gustilo II) par Clindamycine et Gentamycine
	48h
	femmes, 62 hommes), d'âge moyen 40,3+/-19 ans (15-91), ont
	été analysées. Selon la classification de Gustilo (8), il y avait 13 fractures de type I, 43 types
	II, 19 types III-A et 10 types III-B. Dans 38 cas, d'autres lésions ostéo-articulaires étaient
	associées. Dans 7 cas il existait une perte de substance osseuse. La fracture était localisée 2
	fois au tiers supérieur de jambe, 32 fois au tiers moyen, et 51 fois au tiers inférieur. Selon la
	classification AO (Association pour l'étude de l'Ostéosynthèse) (9), il y avait 45 types A, 19
	types B et 21 types C.

  Tableau 1 : taux d'infections profondes et degré de significativité p. Fracture ouverte Gustilo III-B, réalisation d'un transport osseux sur clou centromédullaire à 6 mois : Fracture ouverte de jambe Gustilo III-B, radiographie préopératoire (a). Radiographies postopératoires à 2 mois (b). Transport osseux segmentaire sur le clou avec fixateur externe monoplan à 4 mois (c). Consolidation osseuse complète à 15 mois de la fracture (d).

	Figure 1 :				
	-après 6 mois			5 (2 à 7 mois, 3	1 (9 mois)	1 (7 mois)
	Facteurs (pseudarthrose aseptique)	Infection profonde à 10 mois)		Degré de significativité p*
	Stade Gustilo				
	I II Alésage + changement de clou		7,7% (1/13) 7% (3/43)		p=0,55
	III-A III-B Septique < 6 mois		1 (4 mois)	10,5% (2/19) 3 (2 à 1 mois, 1 20% (2/10) à 3 mois)
	Type AO A B (> 6 mois) Pseudarthrose septique			9,7% (4/45) 5,3% (1/19)		p=0,69	1 (8 mois)
	C			14,3% (3/21)	
	Pseudarthose aseptique * le test exact de Fisher (>6 mois/prélèvements négatifs)	1 (9 mois)			5 (1 à 7 mois, 1 à 10 mois, 2 à
						11 mois, 1 à 30
						mois + greffe os
						spongieux)
	Autre geste / contexte septique :			
	Transport osseux segmentaire				1 à 6 mois (PSO	1 à 6 mois (PSO
	(ascenseur)					+ infection)	+ infection)
						consolidation à	Consolidation à
	Facteurs	Pseudarthrose et Degré de	Délai de consolidation en mois et degré de 18 mois 15 mois
		significativité p*			significativité p**
	Stade Gustilo I II III-A III-B Enclouage transplantaire (clou 7,7% (1/13) 16,3% (5/43) 36,8% (7/19) 40% (3/10) HAN TM Synthes ® )	p=0,06	5,5 +/-2,3 mois (3-12) 1 (16 mois) pseudarthrose 6 +/-4,8 mois (2-29) septique + 8,9 +/-9,4 mois (3-40) arthrite cheville 9,2 +/-6,9 mois (3-23) non consolidé au	p=0,29
	Type AO A B Autre geste :	11% (5/45) 21% (3/19)	p=0,04	dernier recul à 5,5 +/-3,7 mois (2-23) 8,8 +/-9,6 mois (3-40) 36 mois	p=0,008
	C Aponévrotomie /Syndrome de 47,6% (8/21) 1		9,2 + /-5,6 mois (3-21) 1
	*test exact de Fisher loge				
	**Kruskal-Wallis				
	Ostéotomie supra malléolaire				1
	de dérotation				
	Tableau 3 : Reprises chirurgicales (prise en charge septique et aide à la consolidation)
	Reprises		Gustilo I	Gustilo II		Gustilo III-A	Gustilo III-B
	Dynamisation				
	-avant 6 mois		1 (3 mois)	2 (5 mois)		5 (1 à 2 mois, 2
						à 3 mois, 2 à 4
						mois)

Tableau 2 : Pseudarthrose et Délai de consolidation (degré de significativité p).