I’ENCLOUAGE ELASTIQUE STABLE
APPLIQUE AUX FRACTURES DIAPHYSAIRES
DE ’AVANT-BRAS CHEZ LENFANT

par D. TOUSSAINT*, C. VANDERLINDEN* et J. BREMEN*

L’enclouage centro-médullaire élastique stable est
une méthode d’ostéosynthése idéalement adaptée
aux conditions particuliéres de l’enfant, car peu
agressive et respectant la consolidation périostée
physiologique. Loin de supplanter le traitement
orthopédique, elle trouve sa place dans les limites
de celui-ci. .

Les auteurs rapportent leur expérience chez 20
patients, de 4 & 17 ans. Les indications principales
ont été Pinstabilité primitive (16 cas) et les fractures
itératives (3 cas). Les détails de la technique opéra-
toire sont précisés. La réduction a foyer ouvert sur
I’'un des deux os au moins a été nécessaire chez 9
enfants. Ceci rend compte de la difficulté technique,
mais fut sans conséquence sur la condolidation,
toujours acquise a deux mois et demi en ’absence
de toute contention platrée. La récupération fonc-
tionnelle compléte en deux mois a été observée chez
tous les patients. Aucune complication sérieuse n’est
a déplorer. Le maintien des clous centro-médullaires
durant un an est une sage précaution pour se
prémunir des fractures itératives.
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SUMMARY

D. TOUSSAINT, C. VANDERLINDEN and J.
BREMEN. Elastic stable intramedullary nailing in
diaphysical forearm fractures in children.

Elastic stable intramedullary nailing is the ideal
internal fixation in children ; the technique is not
aggressive and the physiological periosteal consoli-

dation is respected. This treatment is complementary
to the conservative approach. The authors report
their experience in 20 patients, aged 4 to 17 years.
Primary instability (16 cases) and repeated fractures
(3 cases) were the main indications. The operative
technique is described. Open reduction was necessary
for one or both forearm bones in 9 children. There
were technical problems, but without consequences
for the consolidation, which was always complete
after 2 1/2 months, without cast immobilization. In
all patients, the function was normal after 2 months.
There were no serious complications. The fixation
material should not be removed during the first
postoperative year, in order to prevent refracture.

SAMENVATTING

D. TOUSSAINT, C. VANDERLINDEN en J.
BREMEN. De elastische stabiele mergnageling bij
diafysaire voorarmfrakturen van het kind.

De elastische stabiele mergnageling is een osteosyn-
thesetechniek die bijzonder geschikt is bij het kind,
daar ze weinig agressief is en de fysiologische con-
solidatie van het periost eerbiedigt. Ze is aangewezen
waar de orthopedische behandeling tekort schiet.

De auteurs rapporteren hun ervaring bij 20 patiénten,
tussen 4 en 17 jaar oud. De voornaamste indikaties
waren instabiliteit (16 gevallen) en iteratieve frakturen
(3 gevallen). De operatieve techniek wordt uitvoerig
besproken. Bij 9 patiénten was ten minste voor één

* Département d’Orthopédie-Traumatologie, Hopital de
Braine-’Alleud, Waterloo (Belgique).

Acta Orthopaedica Belgica, Vol. 57 - 2 - 1991



148 D. TOUSSAINT, C. VANDERLINDEN, J. BREMEN

van beide beenderen open reductie nodig. Er waren
soms technische moeilijkheden, echter zonder invloed
op de consolidatie, die telkens verworven was na
twee en een halve maand, zonder gipsimmobilisatie.
De functie was bij alle patiénten volledig na twee
maand. Geen enkele verwikkeling heeft zich voor-
gedaan. Het is veilig de centromedullaire nagels een
jaar lang ter plaatse te houden, om iteratieve frak-
turen te voorkomen.

INTRODUCTION

Si, en 1989, la grande majorité des fractures dia-
physaires de 1’avant-bras de 'enfant relé¢ve encore
du traitement orthopédique, il n’en demeure pas
moins que l'ostéosynthese est une alternative par-
fois vivement conseillée. En effet, le traitement
orthopédique n’est simple qu’en apparence, il
requiert en réalité une maitrise longue a acquérir
et une surveillance étroite.

La réduction des fractures complétes et instables
est souvent délicate, parfois impossible en raison
des interpositions périostées et musculaires (10).
Les déplacements secondaires sont fréquents du-
rant les trois premiéres semaines et obligent, un
fois sur cing, a une ou plusieurs manipulations
du foyer (3). En définitive et malgré les soins
apportés, nombreux sont les cals vicieux a la con-
solidation, puisque certaines séries (2, 3) rapportent
avec sévérité un taux de 65%. Le remodelage
apporté par la croissance résiduelle ne laisse, en
réalité, subsister que 36% de cals vicieux définitifs,
dont le retentissement fonctionnel affecte surtout
Pamplitude de prono-supination (7, 12). Les seuils
de tolérance angulaire sont tributaires de ’age de
l’enfant et du niveau diaphysaire de la fracture ;
nous retiendrons qu’une angulation de plus de 10°
n’est plus tolérable aprés 7 ans lorsque la fracture
siege sur les 3/4 proximaux de la diaphyse (3).
Enfin, la fracture itérative des deux os de I’avant-
bras est une complication classique et non excep-
tionnelle, retrouvée dans 5 4 10% des séries ; les
causes en sont surtout une immobilisation insuf-
fisante et les cals vicieux, angulaires ou avec
translation du foyer de fracture (4).

A la lecture de ces rappels préliminaires, on
comprendra aisément que 'ostéosynthése vit des
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échecs, mais aussi des limites exigeantes du trai-
tement orthopédique. Jusqu’il y a peu, I'ostéo-
synthése par plaque vissée était la plus couramment
utilisée bien qu'en réalité, elle ne soit pas parfai-
tement adaptée aux besoins de lenfant. Ses in-
convénients sont nombreux et en font un moyen
de traitement trop agressif (8).

Depuis 1977, Iécole de Nancy a introduit le
concept de 'Enclouage Flastique Stable appliqué
aux fractures diaphysaires et métaphysaires de
Ienfant. Les premiers résultats au niveau de
Pavant-bras, ont été publiés en 1987 (5). Séduits
par la méthode et ses avantages, nous l'avons
appliquée depuis 1985 a 20 patients dont nous
rapportons les résultats.

MATERIEL ET METHODES
Série

Vingt enfants présentant une fracture diaphysaire
de 'avant-bras ont été traités par enclouage élas-
tique centromédullaire stable entre septembre
1985 et aolt 1989. Il s’agissait de 6 filles et 14
garcons dont IAge moyen était de 10 ans (ex-
trémes : 4 et 17 ans). On note une prédominance
du c6té gauche (14 cas).

Le recul moyen de la série est de 28 mois avec
des extrémes de 2 mois & 4 ans.

Etiologie

Les chutes de cheval, de patin & roulettes et de
skate-board ont été les plus grands pourvoyeurs
de ces fractures avec, cependant, 2 accidents
scolaires de gymnastique.

Type de fracture

On reléve :

— 16 fractures diaphysaires des deux os.

— 4 fractures isolées du radius dont une avec
déformation plastique du cubitus.

— 3 fractures étaient itératives et survenaient au
5¢ mois (1 cas de fracture isolée du radius) et au
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6 mois (2 cas de fracture des deux os) apres un
traitement orthopédique de deux mois,

— 1 enfant, le plus jeune de la série, (4 ans)
présentait une maladic de Lobstein avec deux
fractures de avant-bras espacées de 3 ans.

— 2 fractures étaient ouvertes du type I de Cau-
choix.

1l s’agissait chague fois dc monotraumatisme sans
Iésion associée.

Traitement et indication

Dix-huit enfants ont bénéficié d’un enclouage
d’emblée : 14 fois pour instabilité primitive, 3 fois
pour fracture itérative an méme niveau et une fois
pour fragilité osseuse constitutionnelle (Lobstein},
avec fractures muliiples.

Deux enfants ont eu un enclouage différé (au
10¢ jour) pour instabilit¢ secondairc aprés traite-
ment orthopédique (fig. 1).

Fip. I, — Fracture diaphysaire instable des deux os (railée par enclonage élastique stable ; aspect au 4¢ mois.

Technique opératoire

a) Le matériel : les clous niilisés sont en titane et
fournis rectilignes ; Pextrémité béquillée sur 2 em
facilitc le guidage.

Le diamétre varie dc 20 4 30/10° de mm en fone-
tion de Yexiguité du canal médullaire. L'instru-
mentation de pose est élémentaire, mais il faut bien

cntendu disposer d’un amplificatcur de brillance,
idéalement pourvu d’unc mémotre, afin de réduire
au minimum {'irradiation des mains de 'opérateur.
b) L’intervention . se déroule sous ancsthésie
générale. Un garrot pneumatique est placé a la
racine du membre qui repose sur une table radio-
transparcnic, L'ischémie ne sera, en fait, utilisée
que §’1 faut se résoudre 4 une réduction a foyer
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ouvert aprés une tentative loyale a foyer fermé.
Seule la broche radiale sera cintrée sur toute sa
longueur, alors que la broche cubitale est conservée
rectiligne, ceci afin de restituer la courbure physio-
logique du radius. L’enclouage radial est ascendant,
celui du cubitus est descendant, une seule broche
est introduite dans chaque os. Les voies d’abord
sont de courtes incisions de 1 cm au niveau méta-
physaire externe, distale pour le radius, proximale
pour le cubitus. Une dissection a la pince de
Kocher permet d¥carter les éléments nobles et
d’atteindre facilement le périoste. Une trépanation
de T'os a la pointe carrée, & distance du cartilage
conjugal, ouvre le canal médullaire. Les broches
sont introduites dans leur canal respectif et pous-
sées au voisinage des foyers. Si I'un des deux os
est resté en continuité, il sera encloué en premier,
alors que si le déplacement est grand sur les deux
os, il peut paraitre plus facile de traiter d’abord
le radius. En réalité¢, nous n’avons pas appliqué
de régle précise dans lordre d’introduction des
broches.

La réduction est 1’¢tape délicate de 1’intervention
pour laquelle un aide est indispensable. En effet
et malgré le béquillage, la réduction doit étre aussi
parfaite que possible pour que la broche atteigne

sa cible, représentée par 1’¢troit canal médullaire-

opposé. Une fois les deux foyers franchis, les
broches sont poussées aux extrémités de 1’os. La
broche radiale doit alors subir une rotation axiale
sur elle-méme de telle sorte que sa courbure soit
4 concavité interne sur lincidence de face en
supination. Ce geste important rétablit la courbure
anatomique du radius et met en tension la mem-
brane interosseuse par la restauration d’une dis-
tance radio-cubitale physiologique (fig. 2).

Fig. 2. — Une rotation de 180° de la broche radiale cintrée
permet de retendre la membrane interosseuse.
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La stabilit¢ du montage est vérifiée sous scopie
en diverses incidences, l'extrémité émergente des
broches est recourbée a 90° et sectionnée & bonne
longueur. Nous avons pris ’habitude de les re-
couvrir d’un capuchon plastifi¢ ou d’un drain
siliconé afin d’en améliorer la tolérance locale. La
peau est refermée par un ou deux points.

¢) Les soins post-opératoires : un seul de nos
patients a bénéficié d’une immobilisation platrée
complémentaire de six semaines, car il présentait
une déformation plastique du cubitus associée a
un enclouage isolé du radius. Les 19 autres ont
eu une simple écharpe de soutien durant dix jours.
La mobilisation libre a ensuite été encouragée.
Aucun enfant n’a subi de kinésithérapie.

d) Luablation du matériel a été réalisée sous
anesthésie générale en moyenne a 8,5 mois dans
11 cas ; 2 patients ayant été perdus de vue apres
trois mois. Elle est prévue chez 6 patients.
L’enfant atteint d’une ostéogénése imparfaite reste
porteur de ses broches depuis 4 ans et n’a plus
présenté de fracture a ce niveau.

e) La durée moyenne d’hospitalisation fut de trois
jours avec des extrémes de sept jours pour les deux
cas de fractures ouvertes.

RESULTATS

D’un point de vue technique, I’enclouage a pu étre
réalisé strictement a foyer fermé chez onze patients
alors qu’une réduction a foyer ouvert fut nécessaire
sur les deux os dans un cas et sur ['un des deux
os chez huit enfants (5 cubitus et 3 radius).

La consolidation en position anatomique a été
acquise en moyenne a deux mois et demi, aucun
trait de fracture n’*tait visible a trois mois, y
compris sur les os ou la réduction s’était déroulée
a foyer ouvert.

La récupération fonctionnelle compléte et auto-
nome a été la reégle chez tous les patients le plus
souvent en deux mois, parfois elle fut étonnam-
ment plus rapide. La supination compléte fut la
plus lente a se rétablir. Nous n’avons constaté
aucun déplacement secondaire.
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COMPLICATIONS

Nous avons relevé trois bursites bénignes et sans
conséquence a 1’mergence des broches, deux
radiales et une cubitale. Une bursite cubitale s’est
ulcérée au deuxiéme mois a la suite d’une chute
sur le coude et a nécessité une recoupe de la
broche. Une tentative d’ablation de broche radiale
s’est soldée par un échec car coupée trop courte
et insuffisamment recourbée lors de sa pose. Une
contusion du rameau sensitif dorsal du nerf radial
a été relevée aprés ablation d’une broche. Aucun
de nos 20 patients n’a présenté de fracture itérative
au méme niveau et nous n’avons a déplorer aucun

sepsis.

DISCUSSION

Au niveau de l’avant-bras, I'enclouage élastique
n’est pas constitué¢ par le classique montage en
double arc sécant pratiqué sur les diaphyses plus
larges (1). La stabilit¢ du montage y est assurée
par la restitution d’un cadre a I*élasticité relative
constitué par l'ensemble des deux os encloués,
réunis entre eux par une membrane inter-osseuse
correctement retendue, associée au ligament trian-
gulaire en bas et au ligament annulaire en haut
(5). La mobilité relative du foyer autour d’un point
d’équilibre et I’absorption des forces de cisaillement
sont autant de facteurs favorables a 1’élaboration
du cal périosté dont on sait la précocité et 1a valeur
biomécanique (1, 8, 9, 13).

La préservation de I’hématome fracturaire parait
jouer un rdle bien moins important que le périoste
dont I'intégrité circonférentielle est prépondérante.
Ceci semble confirmé par la constatation d’une
consolidation normale des 9 enfants de notre série
ou la réduction fut réalisée & foyer ouvert, sans
dépériostage. Le nombre relativement élevé de
réductions & foyer ouvert de notre séric (9/20)
traduit bien la difficulté de l'enclouage élastique
des deux os de ’avant-bras par rapport aux autres
localisations, difficulté d’ailleurs reconnue par les
promoteurs de la méthode (6, 8, 9). Le responsable
de cette situation est essentiellement Iexéguité du

canal médullaire. Ainsi donc, bien que le principe
du foyer fermé ne puisse €tre respecté dans tous
les cas, son ouverture parait sans conséquence
pour autant que le périoste soit préservé et, loin
détre un échec, l'enclouage conserve tous ses
avantages sur la plaque vissée (8§, 9).

La présence de trois fractures itératives dans nos
indications incite a rappeler, comme d’autres (4),
la nécessité lors du traitement orthopédique d’une
réduction parfaite et d’une immobilisation platrée
rigoureuse de trois mois (11). Des fractures itéra-
tives ont été décrites aprés enclouage élastique
stable (4, 5). Elles sont survenues aprés ablation
précoce du matériel (avant le 5¢ mois), il parait
donc prudent de maintenir les clous en place
durant huit mois a un an (fig. 3).

Les fragilités osseuses constitutionnelles telles que
la maladie de Lobstein représentent une indication
intéressante de la méthode ou la présence au long
cours d’un tuteur médullaire réduit considérable-
ment I’incidence des fractures. L.e probléme de la
croissance et de la briéveté progressive des broches
n’est cependant pas résolu au niveau de l'avant-
bras comme il a pu I'étre par ’astucieuse technique
de lenclouage élastique coulissant transépiphysaire
des os porteurs (9).

Les bursites sur broches sont également rapportées
par d’autres séries (5, 6). La couverture des
broches par un capuchon plastifi¢ ou un drain
siliconé parait une précaution d’autant plus néces-
saire que le matériel sera maintenu en place
longtemps ; mais, comme nous l’avons observé
dans notre série, ceci ne résoud pas tout. En
réalité, la section a bonne longueur des broches
est un écueil difficile 2 maitriser.

Bien que notre série n’en compte pas d’exemple,
la fracture de Monteggia peut également &tre
traitée par enclouage élastique stable (9). Dans ce
cas particulier, la broche cubitale doit &tre cintrée
pour imposer au foyer une 1égére flexion antérieure
qui s’opposera au fréquent déplacement secondaire
a sinus postérieur. En régle générale, la réduction
de la téte radiale accompagne spontanément celle
de la diaphyse. Le montage étant cependant moins
stable qu’une fixation par plaque vissée, il parait
prudent d’y associer une contention platrée complé-
mentaire de quinze jours.
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Fig. 3. -— Fracture itérative chez un garcon de 9 ans survenue six mois aprés un traitement otthopédique classique. La reprise

par enclouage élastique abouti 4 la corsolidation ent 4 mois.

CONCLUSION

Longtemps critiquée, I'ostéosynthese chez l'enfant
semble, enfin, par la méthode de lenclouage
élastique stable, avoir trouvé une place privilégiée
lorsque le traitement orthopédigue est insuffisant.
Les fractures des deux os de l'avant-bras consti-
tuent une des indications idéales de la méthode.
Sans pour autlant &re unc proucsse chirurgicale,
sa réalisation est une des plus délicates et impose
de se conformer fidélement aux détails de la
techniquc opératoire.
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