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I. Introduction : 
 
Traditionnellement les fractures des os longs en pédiatrie sont traitées de manière 
conservatrice. Mais le traitement  des ces fractures à été révolutionné depuis l’apparition dans 
les années 80 de l’embrochage centromédullaire élastique stable, inventé par le Dr JP 
METAIZEAU. En effet, ces broches peuvent être insérées dans le canal médullaire 
diaphysaire sans interrompre ni léser le cartilage de croissance et permettent ainsi une 
stabilisation interne de la fracture. 
 
Lors des dernières années dans le service d’orthopédie pédiatrique du CHU de Dijon, notre 
souhait a été de faire évoluer la broche originale vers plus de rigidité et de stabilité de la 
réduction, tout en facilitant sa mise en place. Nous avons donc modifié la broche initiale en 
créant un méplat sur toute sa longueur. 
 Contrairement à la broche cylindrique traditionnelle, la broche « Metaizeau 2 » présente une 
section caractérisée par 2 diamètres : un diamètre C et un C’ qui est égal à 0,8 C. 
 
Les apports de cette nouvelle broche sont multiples. C’est-à-dire, utilisation de broches de 
diamètres supérieurs pour un même espace intramédullaire apportant donc théoriquement une 
stabilité accrue du montage dans tous les plans ; moins d’erreur de cintrage des broches ; 
diminution de l’exposition aux rayonnements per opératoire (la position de la broche étant 
connue a tous moments de la mise en place) ; excellent blocage des broches sur les poignées 
américaines (progression et direction de la broche facilitées) et donc gain de temps opératoire. 
Ces avantages résultant d’une technique approuvée, sans aucune modification des habitudes 
du chirurgien ni d’instrumentation particulière. 
 
Les objectifs de cette étude sont d’une part de comparer les résultats en terme de stabilité des 
fractures des os long chez les enfants ostéosynthésés par les broches M1 vs M2 ; ainsi que 
d’étudier la sécurité per et post opératoire de ces nouvelles broches. Et d’autre part d’intégrer 
l’apport de l’analyse numérique par modélisation informatique d’un modèle de fémur, pour la 
comparaison de la stabilité biomécanique des deux broches. 
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II. Rappels : 

1. Historique de l’ECMES : 
 
Pour comprendre l’historique de l’ECMES il faut se remémorer les conceptions du traitement 
des fractures de l’enfant dans les années 70-80. En effet, il reposait sur une prise en charge 
dans la grande majorité des cas orthopédique, avec la conception que l’hématome fracturaire 
et l’action du périoste permettaient la formation rapide d’un cal et une consolidation effective 
même sans affrontement du foyer fracturaire ou immobilisation stricte. Cela entrainait bien 
sûr un risque plus important de cals vicieux. 
Le traitement orthopédique atteint d’autant plus ses limites, avec le manque de remodelage 
osseux chez les grands enfants ou adolescents ou encore dans le cas de contre-indications à 
l’immobilisation. Dans ces cas, le traitement se portait sur une synthèse de type « adulte », 
avec des risques plus importants de complications : pseudarthrose, infections, fracture 
itératives, épiphysiodèse, hypercroissance… 
C’est à cette époque que le Dr Jean Paul METAIZEAU, a réfléchi sur ces considérations. 
L’ECMES n’est pas une invention à proprement parler mais se base sur des concepts et 
techniques qui étaient déjà connus à l’époque. Notamment sur les travaux de KUNTSCHER 
en 1947 sur l’enclouage rigide, d’HACKETAHAL en 1963 sur l’embrochage fasciculé, 
d’ENDER en 1970 sur les clous cintrés élastiques, de FIRICA en 1981 sur la stabilité 
élastique… 
L’intention était de faciliter le travail du chirurgien afin d’assurer une meilleure réduction et 
stabilisation, ainsi qu’en visant à améliorer le confort du patient (qui était peu pris en compte 
à l’époque). 
 
La réflexion a débutée du fait de la prise en charge des fractures proximales de l’humérus qui 
avaient peu de séquelles mais représentaient un traitement difficile et contraignant pour le 
chirurgien, le patient et sa famille (figure 1 et 2) (traitement par plâtre difficile à réaliser, 
désagréable, complications fréquentes, conséquences socio-économiques). 
 
 
 

                             
      Fig. 1 : image de Weber                                                    Fig. 2 : image de Ogden 
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L’évolution a consistée en la réalisation d’une ostéosynthèse de cette fracture par brochage 
(figure 3) ; qui était difficile, puis la technique a évolué sous l’impulsion de l’équipe de 
Nancy qui cherchait à avoir une synthèse plus facile à réaliser. Tout d’abord a été mis en 
place des broches courbées après réduction à foyer ouvert (figure 4). Le tournant est venu de 
l’observation des clous de Ender (figure 5) et du fait que la morphologie du fémur était assez 
proche de celle de l’humérus; tout cela pour arriver à la réalisation définitive du montage des 
fractures de l’humérus avec 2 points d’entrée latéraux et une réduction dans un second temps 
à foyer fermé (figure 6). 
 

 
Fig. 3 : Initialement ostéosynthèse par broches difficile à réaliser (image originale JP 

Metaizeau) 
 
 
 

 
Fig. 4 : Puis broches courbées+réduction à foyer ouvert 
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Fig. 5 : inspiration de Ender 

 

 
Fig. 6 : Réalisation définitive avec réduction à foyer fermé 

 
 
La première communication à ce sujet date de juin 1979 à l’occasion de la SOTEST : 
« Fixation des fractures et décollements épiphysaires de l'humérus à grand déplacement chez 
l'enfant par embrochage centro-médullaire » JP Metaizeau, J Prévot. 
 
La suite de la réflexion a été rendue possible grâce au cas de la stabilisation d’une ostéotomie 
tibiale chez une patiente atteinte d’un rachitisme vitamino-résistant sévère (figure 7). 
L’ostéotomie nécessitait une stabilisation par synthèse mais cette broche, pour être efficace 
devait être trans-articulaire (figure 8). Est venu l’idée d’une broche cintrée qui évitait 
l’articulation et était plus stable grâce à plusieurs points de contact. Le problème était qu’elle 
incurvait l’os. D’où la mise en place d’une 2ème broche incurvée de manière symétrique qui 
ainsi équilibrait les forces et fournissait un montage stable, mais souple. L’enfant avait 
consolidé, montrant alors le potentiel du montage en terme de  stabilisation malgré la 
présence d’une ostéotomie et d’un os pathologique.  
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Fig. 7 : Déformation tibiale d’un rachitisme vitamino-résistant (image originale JP 
Metaizeau). 

 

 
 

Fig. 8 : Broche d’ostéosynthèse trans-articulaire (image originale JP Metaizeau). 
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Fig. 9 : A gauche montage avec une seule broche cintrée. Au milieu et à gauche, montage 
définitif avec 2 broches cintrées 

 
 
 
 
 
Concernant les fractures du fémurs, le traitement consistait en la mise en place d’une traction 
pour 3 semaines puis la réalisation d’un plâtre pelvi pédieux pour 3 à 6 semaines. Ce 
traitement était difficilement réalisable chez les adolescents et les polytraumatisés, qui ont 
servi de base de réflexion. En effet la synthèse devait être rapide, simple, avec un abord 
chirurgical minimal et avec peu de matériel. Les premiers embrochages ont donc eu lieu chez 
des patients polytraumatisés et ceux qui ont survécu présentaient des résultats encourageants. 
Le premier cas « officiel » date de 1979, un garçon de 9 ans avec une fracture transversale du 
fémur. Elle a été synthésée à foyer fermé par 4 broches de Kirschner (car le design de la 
broche et les différentes tailles n’existaient pas encore). 



 23 

              
 

 
Fig. 10 : premier cas « officiel » d’ECMES (image originale JP Metaizeau) 

 
 
 
A l’époque, il était difficile de diffuser cette méthode. En effet, ils se heurtaient aux 
mentalités conservatrices auxquelles il était difficile de faire admettre un traitement 
chirurgical des fractures de l’enfant ; de plus l’expérience était encore limitée. 
Un premier bilan réalisé en 1980 montrait qu’il s’agissait d’une méthode simple et efficace 
mais avec des indications encore limitées (aux patients lourds et aux pré adolescents) et un 
matériel encore inadapté  en taille et souvent trop souple (broche de Kirschner). 
L’évolution s’est donc poursuivi vers une précision et codification de la technique au cours 
des différentes études et grâce au développement commercial de la broche actuellement 
reconnue: calibre des broches, points d’entrée, cintrage, foyer fermé quasi exclusif, 
suppression de l’immobilisation post opératoire, suite, appui, reprise fonctionnelle, ablation 
du matériel… 
 
 

2. Indications de l’ECMES : 
 

a. Fémur : 
 
Les fractures du fémur représentent la deuxième localisation des fractures de l’enfant 1 2. 
L’ECMES est le traitement de choix de ces fractures 3-5. Pendant longtemps, le traitement des 
fractures du fémur de l’enfant consistait en la mise en place de  traction et/ou d’un plâtre 
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pelvi-pédieux 6 7. Cela induisait de nombreux désavantages comme l’alitement, la douleur au 
moindre mouvement, les problèmes cutanés, l’irradiation du fait des contrôles radiologiques 
répétés, la déscolarisation des enfants, l’absentéisme professionnel pour les parents et les 
conséquences socio-économiques et le risque de raccourcissement (jusqu’à 25 mm) 8. 
Chez l’enfant, l’enclouage centromédullaire de type adulte est déconseillé, il y a un risque de 
nécrose de la tête fémorale, d’épiphysiodèse du grand trochanter avec coxa valga, et 
d’amincissement du col 9-12. Néanmoins de nouveaux clous pédiatriques avec point d’entrée 
dans le grand trochanter latéralement ont fait la preuve de leur efficacité à partir de 8 ans 13 14. 
Avec l’utilisation des plaques d’ostéosynthèse, la rançon cicatricielle est importante, il y a des 
dommages musculaires, une perte sanguine et une perte des facteurs de consolidation 
contenus dans l’hématome fracturaire, qui sera évacué en per opératoire 15 16. De plus, on 
observe un risque de fracture itérative (du fait de l’amincissement des corticales déchargées 
de toute contrainte par la plaque), un risque infectieux plus important, la nécessité d’une 
décharge d’appui et une 2ème intervention pour l’ablation de la plaque 17 18. 
Une autre possibilité de stabilisation de ces fractures est l’utilisation du fixateur externe. La 
différence entre l’ECMES et le fixateur externe n’est pas vraiment sur le temps opératoire, ni 
sur le temps de décharge post opératoire, ni sur la date d’ablation du matériel, ou encore sur la 
durée de consolidation. Mais comme expliqué précédemment, l’ ECMES présente des 
avantages socio-économique avec une diminution de la durée d’hospitalisation, du nombre de 
consultation de suivi, présente donc un coût moindre 9 19-22 et une plus grande satisfaction des 
patients 23 24. L’utilisation de l’ECMES diminue également le risque de complications comme 
les déplacement secondaire ou  l’inégalité de longueur des membres inférieurs par rapport au 
fixateur externe 25-27. 
Bien que ces techniques chirurgicales montrent de bons résultats, la tendance est clairement à 
l’ECMES du fait de sa simplicité et son innocuité. L’ECMES semble être une alternative aux 
traitements classiques 5 28 29, permettant une mobilisation précoce, une diminution de la durée 
d’hospitalisation et des contraintes psychosociales. En effet, plusieurs études confirment la 
satisfaction des enfants et de leurs famille sur ces sujets 30 31. 
 
Donc actuellement, le consensus pour la prise en charge des fractures du fémur porte sur un 
traitement conservateur avant la scolarisation et plutôt en faveur de l’ECMES après cet âge 32 

33. Pour les moins de 5 ans (âge pré scolaire) : immobilisation plâtrée immédiate ou séquence 
thérapeutique par traction puis plâtre. Pour les plus de 5 ans : le traitement orthopédique est 
difficile avec tous les risques de complications et de conséquences socio économiques 34.  
Le traitement idéal pour les fractures fémorales pédiatriques devra donc être simple, permettre 
une mobilisation rapide en maintenant l’alignement et la longueur du membre le temps de la 
formation du cal. L’ECMES offre ces caractéristiques. 
 

b. Tibia : 
 
Les fractures du tibia sont fréquentes chez l’enfant et représentent la 3ème fracture après celle 
du fémur et des 2 os de l’avant bras 35. On retient une indication première de traitement 
orthopédique avec réduction par manœuvre externe si nécessaire et immobilisation plâtrée 5. 
Concernant la tolérance aux angulations et les critères de bon remodelage, il est difficile de 
clairement les expliciter car de nombreux facteurs rentrent en jeu. On accepte plus facilement 
une angulation sagittale proche d’une zone de croissance chez un enfant jeune, qu’une 
déformation frontale médio-diaphysaire chez un adolescent 35-37. Un cal vicieux mineur <10° 
dans le plan frontal et/ou sagittal est la principale complication de l’ECMES dans les fractures 
du tibia 38 39. 



 25 

 
La chirurgie par ECMES pour le tibia sera indiquée si on constate un échec de réduction 40, 
c’est-à-dire la persistance d’une angulation résiduelle > 10° à la suite d’un traitement 
orthopédique après l’âge de 10 ans surtout, pour les fractures très instables, les fractures 
irréductibles, les déplacements secondaires du traitement orthopédique, les patients 
polytraumatisés, l’association à des lésions neurovasculaires ou des tissus mous et les 
fractures ouvertes de stade 1 et 2 peu comminutive (possible pour le stade 3 à condition 
d’effectuer un débridement soigneux, une antibiothérapie et une couverture précoce) 37 39. 
La décision chirurgicale se prendra également en fonction du choix des parents après une 
information claire sur les avantages et risques de chaque traitement. En effet, les parents 
peuvent préférer un embrochage, notamment en période estivale afin d’éviter une 
immobilisation pénible de 6 semaines dans un  plâtre cruropédieux. 
 

c. Humérus : 
 
Les fractures diaphysaires de l’humérus sont peu fréquentes : 0,45% de toutes les fractures 
pédiatriques 41; souvent suite à un choc direct ou une chute sur le coude. Le site de fracture le 
plus fréquent se situe entre le tiers moyen et distal de l’humérus 42 43. 
 
Le traitement orthopédique est encore une fois la règle dans la majorité des cas. L’ECMES est 
indiqué pour les fractures très déplacées chez le grand enfant avec un potentiel de remodelage 
moindre. Il sera également préférable chez les polytraumatisés ou encore pour certains 
patients présentant un handicap pour lesquels une immobilisation longue d’un membre 
supérieur limiterait leur autonomie ou dans le cas de fractures bilatérales 31 44.  
 

d. Polytraumatisé : 
 
L’utilisation de l’ECMES est appréciée dans un contexte de polytraumatisme. En effet, on 
obtient ainsi une bonne stabilité par une procédure courte, avec une perte sanguine minimale 
et sans nécessité d’immobilisation post opératoire. Cela facilite donc le nursing, la réalisation 
d’imagerie et la mobilisation post opératoire 31. 
 

e. Autres indications : 
 
L’ECMES présente des avantages techniques pour certaines pathologies comme 
l’ostéogénèse imparfaite par exemple, quand la cavité médullaire est étroite. Egalement, pour 
la prise en charge préventive ou curative des pathologies kystiques, par la mise en place de 2 
broches, une de manière rétrograde et une antérograde (en sens inverse) permettant la 
poursuite de la croissance sans changer les broches. L’ECMES est aussi utile pour les patients 
souffrant de pathologies neuromusculaires avec un os ostéoporotique fragile 31. 
 
 

3. Technique chirurgicale de l’ECMES : 
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a. Technique opératoire 34 :  
 
L’embrochage centromédullaire élastique stable peut être réalisé avec des broches en acier ou 
en titane. Les broches en acier sont utiles dans certaines circonstances (patient lourd, fracture 
comminutive…), mais le titane a de meilleures propriétés élastiques permettant de les 
déformer, de les précintrer pour avoir théoriquement une meilleure stabilisation du foyer de 
fracture par restitution de la force selon les principes biomécaniques de l’ECMES. 
 
La tête des broches doit être pré-courbée sur environ 10 à 15 mm avant leur mise en place, 
avec une angulation de 20 à 30° pour permettre à l’implant d’avancer dans le canal 
médullaire. L’angulation de la tête de broche doit être malgré tout assez douce pour ne pas 
aller s’enclaver dans la corticale intramédullaire et risquer de la traverser (figure 11). 
Le reste de la broche doit être cintrée de manière régulière et toujours dans le même plan, 
créant ainsi une seule concavité afin d’obtenir le maximum de courbure au niveau du site 
fracturaire (Ce cintrage est facilité avec la M2 grâce au méplat qui permet de diminuer le 
risque d’erreur de cintrage) (figure 12) 31. 
On peut dans tous les cas recintrer la broche en la tordant contre l’os pendant toute sa 
progression intramédullaire, à condition encore une fois de rester dans le même plan. 
 
 
 
 
 

                           
                                  A                               B                            C 
 
Fig. 11 : La tête de broche doit être pré-courbée. A. La tête pré-courbée permet de faciliter la 
montée de la broche en intramédullaire. B. Une tête de broche trop droite risque de passer à 

travers la corticale opposée. C. Une tête trop courbée risque de bloquer la broche dans le 
canal. Images de  Lascombes P. Cahiers d’Enseignement de la SOFCOT 2001. 
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Fig. 12 : Le maximum de la courbure doit être au niveau du site de fracture. Images de 

Lascombes P. Cahiers d’Enseignement de la SOFCOT 2001. 
 
 
 
Les broches utilisées doivent avoir un diamètre similaire, puisque des tailles inégales risquent 
de créer des forces asymétriques causant une déformation secondaire. Le point d’entrée, 
lorsqu’il est médial et latéral, doit être symétrique. 
On utilisera une table radio-transparente ; éventuellement sur table de traction si l’indication 
l’impose (fémur notamment). 
La première étape est de confirmer la possibilité de réduction par manœuvres externes sous 
contrôle scopique dans tous les plans.  
Selon le type d’embrochage choisi (antérograde ou rétrograde), le niveau de l’incision cutanée 
en regard de la métaphyse est habituellement à 2 cm de la physe. L’incision sera toujours un 
peu plus distale que prévue pour éviter de léser la peau à la mise en place des broches, à cause 
de l’inclinaison donnée à ces dernières. La taille de l’incision est adaptée à la zone traitée et 
peut aller jusqu’à 4 cm pour le fémur ; elle doit être anticipée et adéquate pour permettre 
l’ablation ultérieure des broches. 
Le point d’entrée corticale de la broche sera réalisé à la pointe carrée ou à la mèche et doit 
être 1 mm plus grand que le diamètre de la broche choisie et orienté dans le sens de 
l’introduction des broches pour faciliter leurs trajets (figure 13). 
La broche précourbée est ensuite montée sur la poignée américaine. Elle est poussée dans le 
fût diaphysaire en sentant le contact, le grattement de la tête de broche sur la corticale, 
permettant de s’assurer de la bonne progression intramédullaire (figure 14).  
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Fig. 13 : Forage de la corticale à la pointe carrée, orientée vers le haut en agrandissant le 
trou dès le passage de la corticale effectué. (Images de JD Metaizeau) 

 
 
 

 
Fig. 14 : La broche est introduite perpendiculairement puis retournée de 180° pour éviter son 
enclavement dans la corticale opposée et enfin poussée dans le canal médullaire. (Images de 

JD Metaizeau) 
 
 
 
La progression de la broche se fait par des mouvements rotatoires alternatifs du poignet et en 
changeant régulièrement l’orientation de la tête pour éviter son enclavement intra-corticale. 
Lorsque la broche se rapproche du foyer de fracture, on ajuste la réduction ainsi que 
l’orientation de la broche dans le plan antéro-postérieur et sagittal et l’on traverse le foyer de 
fracture au marteau (figure 15). La première broche est montée pour passer le foyer de 
fracture, puis la deuxième broche est montée à son tour. Cette deuxième broche est un peu 
plus difficile à faire progresser que la première (figure 16, 17).  
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Fig. 15 : Juste avant le passage du foyer de fracture, la broche est orientée correctement afin 

de passer dans le canal médullaire opposé. (Images de JD Metaizeau) 
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Fig. 16 : Une fois le foyer de fracture passé, la broche est poussée, ce qui va permettre la 

réduction au moins partielle de la fracture. (Images de JD Metaizeau) 
 
 
 

 
Fig. 17 : Une fois la première broche en place (1), la deuxième est introduite jusqu’au foyer 
de fracture (2), réorientée si nécessaire (3) pour le traverser (4) puis de nouveau orientée 

(5) ; tout cela en faisant attention à ne pas enrouler les broches. Elles sont ensuite poussées 
jusqu’à la métaphyse (6,7), tournées pour s’adapter aux contraintes mécaniques (9), puis 

impactées dans l’os (8,10). 
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Fig. 18 : Il existe un varus, la broche interne est tournée de 180° pour avoir un effet 

valgisant. 
 
 

 
                
 
 

Fig. 19 : De face (A), la réduction est parfaite, mais de profil (B) il existe un flessum ; les 
deux broches sont donc légèrement tournées vers l’avant (C, D). 

 
 

A B C D 
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Pour finir, la rotation des broches est réglée avant l’impaction pour permettre une réduction 
optimale (figures 17, 18, 19, 20). 
 

 
 
Fig. 20 : Pour obtenir un équilibre parfait, il a été nécessaire de tourner la broche interne de 

180° afin de lui donner un effet valgisant. Noter la bonne recoupe des broches. 
 
 
 
L’extrémité distale des broches doit être coupée de façon nette à 3-4 mm de la corticale et doit 
être enfouie dans les tissus mous alentour afin de ne pas créer de gêne, de lésion des tissus 
mous et d’irritation cutanée. Il est important de ne pas tordre les broches avant de les 
recouper, mais de jouer avec leur élasticité en les courbant juste ce qu’il faut pour les couper 
un peu sous la peau. En les relâchant, elles vont se plaquer sur l’os. 
 
Technique opératoire des fractures du fémur : 
Patient installé sur table de traction si besoin, réduction de la fracture par manœuvres 
externes; les positions du grand trochanter et de la rotule sont utilisées pour évaluer la 
rotation. 
Les fractures du tiers proximal et moyen sont traitées par embrochage rétrograde, les fractures 
du tiers distal par embrochage antérograde avec un point d’entrée sub-trochantérien (figure 
21). 
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Fig. 21 : Embrochage descendant pour fracture distale. 

 
Technique opératoire des fractures de l’humérus : 
Embrochage rétrograde. Point d’entrée par 2 trous de mèche l’un au dessus de l’autre sur la 
partie latérale de l’humérus distal, 2 à 3 cm au dessus de l’épicondyle latéral. 
Embrochage antérograde possible pour la stabilisation des fractures de palette humérale. 
 
Technique opératoire des fractures du tibia : 
Embrochage de manière antérograde. La rotation des broches est ici importante à contrôler ; 
on retrouve parfois les 2 broches en valgus pour contrer la force en varus si la fibula est 
intacte. 
 

b. Choix de la taille de broche et apports des nouvelles broches M2 : 
 
Pour les anciennes broches M1, la broche utilisée doit avoir un diamètre correspondant à 40% 
du diamètre intramédullaire de l’os (excepté pour l’avant-bras où le diamètre doit être de 
60%), mesuré au niveau de l’isthme, afin de permettre son croisement avec une broche de 
même dimension.  
 
La broche de Metaizeau 2, contrairement à l’ancienne broche cylindrique, présente un méplat 
sur toute sa longueur (figure 22). Sa section est donc représentée par 2 dimensions : un 
diamètre C et C’ avec un rapport C/C’ constant pour toutes les tailles de broche et 
correspondant à C = 1,25 ×  C’ (figures 23 à 26). Ce rapport n’a pas été choisi au hasard, en 
effet même si les broches sont souvent face à face, il est parfois nécessaire de les mettre côte à 
côte. Par exemple, pour un os de 10 mm de diamètre, les broches seront de 4 mm par 5 mm, si 
ce grand diamètre était plus important, il serait impossible de les mettre côte à côte. 
 
 
Dans le cas d’une broche de Metaizeau 2, il y a 2 approches possibles pour le choix de la 
taille de broche: 
- Utilisation de la valeur C’ (hauteur de la broche) : C’= diamètre intramédullaire à l’isthme 
(A) × 40% 
- Utilisation de la valeur C (diamètre de la broche) : C= A × 50% 
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Quand on a le choix entre 2 tailles, on choisira la plus grosse si sa mise en place est possible. 
 
 

 
 

Fig. 22 : Méplat sur toute la longueur de broche (Image tirée de la brochure des M2). 
 
 
 

 
Fig. 23 : Croisement des broches au niveau de l’isthme. 

A droite croisement de 2 broches Metaizeau 1. 
A gauche croisement de 2 broches Metaizeau 2. 

On constate une occupation du canal médullaire plus importante avec les M2. 
(Image tirée de la brochure des M2) 
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Fig. 24 : Dimensions de la broche M2 : 
Le choix de la taille de broche se fait sur la base de C’=40% du diamètre intramédullaire au 

niveau de l’isthme. 
Le diamètre C = 1,25*C’ 

(Image tirée de la brochure des M2) 
 
 
 

 
Fig. 25 : Caractéristiques des broches 
(Image tirée de la brochure des M2) 

 
 
                

 
 

Fig. 26 : Tableau de sélection des broches M2 
(Image tirée de la brochure des M2) 
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c. Consignes post opératoire : 
 
Pas d’immobilisation post opératoire nécessaire, excepté une écharpe pour les fractures du 
membre supérieur ou une attelle de Zimmer, à but antalgique, pour le membre inférieur. On 
pourra éventuellement utiliser une botte plâtrée pour certaines fractures instables du tibia. 
La kinésithérapie n’est pas nécessaire chez l’enfant ; si elle est réalisée, elle est débutée le 
plus tôt possible pour les fractures de diaphyse fémorale afin de maintenir la force, le 
verrouillage du quadriceps et la mobilité du genou. 
L’appui total est autorisé à partir de la 3ème semaine pour les fractures transverses et 6 
semaines pour les obliques ou spiroïdes qui sont de caractère plus instable. 
L’activité physique est reprise dès la consolidation obtenue. 
Les broches sont habituellement enlevées le plus tôt possible après la consolidation obtenue. 
En général, 4 à 6 mois après la prise en charge, sauf pour les fractures de l’avant bras, qui ont 
besoin d’un minimum de 6 mois de stabilisation pour éviter une fracture itérative et en cas de 
complications nécessitant leurs ablation précoce. 
 

d. Erreur de technique chirurgicale : 
 
L’un des aspects les plus important de cette technique pour la stabilité est la symétrie des 
broches. Sauf dans de rares cas, le chirurgien doit respecter de grandes consignes: 
- Eviter un diamètre de broche trop petit et choisir la plus grosse taille que le permet le 
diamètre du canal médullaire. 
- Créer un montage équilibré en ajustant l’orientation des broches aux forces de déformations 
existantes. 
- La courbure maximale doit être au niveau de la fracture et les broches se croiser au dessus et 
en dessous de la fracture. 
- Eviter d’enrouler la seconde broche autour de la première, cela s’appelle le phénomène  
« tire-bouchon ». En effet, les difficultés pour réduire la fracture et surtout pour monter la 
deuxième broche, amènent le chirurgien à faire tourner la broche de 180°. Cela peut conduire 
à enrouler la broche autour de l’autre, ce qui diminue la tension interne efficace des broches et 
ramène le montage à un équivalent de broche simple, qui est donc instable en torsion ou 
axialement.  
- Ajuster la réduction en tournant les broches pour avoir une réduction optimale avant 
l’impaction finale des broches. 
 
La plupart des erreurs commises sont dues à un manque de support et de contact interne. La 
broche ne touche pas ou insuffisamment la corticale interne par manque de précintrage 
(figures 27,28). En réalisant le précintrage, cela permet d’augmenter la pression de contact 
interne des broches. Cette notion de contact interne est plus importante que la stabilité 
apportée par les points d’ancrage distaux et proximaux.  
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Fig. 27: (a) Pas de contact interne des broches; (b) contact interne correct. 

 
 

 
Fig. 28: Exemple typique de combinaison d’erreurs techniques : broches trop fines, broches 

qui s’enroulent l’une autour de l’autre (phénomène tire-bouchon), absence de contact 
interne. Lors de la reprise d’appui, cela a conduit à une perte de réduction, déformation en 

varus; qui a été corrigée par une reprise chirurgicale. 
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En effet, un positionnement incorrect des points d’entrée peut avoir des effets néfastes 45. Des 
points d’entrée qui ne sont pas diamétralement opposés influencent la biomécanique et donc 
la stabilité de la réduction par une différence de tension interne. La seule exception est 
l’embrochage antérograde de fémur ou l’embrochage d’humérus qui sont mono latéraux, 
respectivement avec un point d’entrée sub-trochantérien et sus-condylien externe. 
Pour le fémur distal surtout, des points d’entrée trop diaphysaires peuvent conduire à une 
irritation musculaire. De plus, pendant l’insertion et l’ablation, la musculature sera plus 
endommagée. 
C’est à travers une mise en place, un ajustement et une tension correcte des broches que le 
principe biomécanique de cette méthode donnera son meilleur potentiel de stabilisation. Le 
principe de l’ECMES est basé sur l’utilisation de la chape musculaire circulaire et la 
restauration de force de la broche pré-cintrée qui ramène le fragment en position anatomique 
correcte. Les broches doivent être de même longueur, même diamètre et correctement 
orientées pour que l’effet soit optimal et afin d’éviter un déplacement dans le plan frontal et 
sagittal 46.  
Une des erreurs qui a le plus de conséquence est de léser le cartilage de croissance par 
l’insertion des broches trop près de l’épiphyse. Les lésions du cercle vasculaire périchondrale 
se produisent lors de la formation du point d’entrée et lors du positionnement de la broche 
avec des risques d’épiphysiodèse. 

e. Echec et risques de la technique de l’ECMES : 
 
Pour le fémur : 
Perforation du trochanter par la broche médiale (figure 29) : du fait du procurvatum du fémur, 
la broche médiale monte dorsalement en direction du trochanter et risque de perforer la fine 
corticale. Il est donc important de contrôler la montée de la broche par scopie. 
 
 

 
Fig. 29 : La broche médiale peut perforer le calcar si la rotation de la hanche n’est pas 

contrôlée. C’est pour cela qu’il faut s’aider de la scopie. 
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-Echec d’embrochage du fragment proximal (figure 30) : Dans les fractures spiroïdes longues, 
mais aussi dans les fractures transverses. Le chirurgien ne réalise pas qu’une des broches n’a 
pas attrapé le fragment proximal ; cela est difficile à se rendre compte cliniquement car la 
stabilité est souvent bonne, grâce à la position sous-périostée de la broche. Cette erreur est 
due au mauvais positionnement du scope et à la difficulté d’obtenir des images orthogonales. 
 

 
Fig. 30 : Echec pour embrocher le fragment proximal. Difficulté de bonne évaluation 

scopique dans tous les plans. 
 
Pour l’humérus :  
L’embrochage est en principe monolatéral et rétrograde à partir du condyle externe. Le point 
d’entrée doit être fait sous contrôle de la vue ; pas trop haut devant le risque de lésion du nerf 
radial. L’abord interne doit être évité pour protéger le nerf ulnaire. Il existe aussi un risque de 
lésion du nerf radial en cas de fausse route des broches par le foyer fracturaire. Le risque de 
lésion nerveuse existe aussi pour l’embrochage antérograde des supracondyliennes 47.  
 
Pour le tibia : 
Un cas particulier est la fracture isolée du tibia, souvent accompagnée d’une courbure 
plastique de la fibula. L’embrochage du tibia va créer une distraction du foyer de fracture et 
empêcher la réduction complète ; de plus la fibula intacte va déformer le tibia en varus, les 
broches devront donc être souvent positionnées pour accentuer le valgus. 
On réalise rarement un embrochage rétrograde pour le tibia. Il pourra être indiqué dans le cas 
de fractures diaphysaires proximales. Le seul risque est de léser les tendons péri-articulaires 
de la cheville. 
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Au fil du temps, l’analyse et la discussion des cas montrent que le problème résulte plus du 
chirurgien à cause des difficultés de réalisation, que de la technique en elle même. Il est 
important de souligner qu’une application correcte des techniques, des principes 
biomécaniques et un entraînement sont indispensables à la réussite de cette technique. Il est 
inexact de penser que les situations vont s’arranger seulement grâce au potentiel de 
croissance. Seule une connaissance parfaite des complications pourra éviter au chirurgien de 
les reproduire. 
 

4. Complications : 
 
Le taux de complications se situe, selon les études, entre 7 à 66% 5 39 48. Les complications les 
plus souvent rapportées incluent : irritation cutanée, perte de réduction ou instabilité, retard de 
consolidation, pseudarthrose, infection superficielle et profonde, lésion neurovasculaire, 
broche proéminente, épiphysiodèse, inégalité de longueur des membres (ILMI), trouble de 
torsion, raideur, hémarthrose 39 49. 
La complication la plus fréquente est la présence d’une broche proéminente, source de 
douleurs et de signes d’irritations cutanés dans 19% à 60% des cas 6 50. 
 
Une classification des complications post opératoires de l’ECMES a été proposée par 
Goodwin et al: 
 
Les complications mineures : 
Réaction inflammatoire au contact de la peau, infection cutanée superficielle, retard de 
consolidation, cal non visible à 6 semaines, ILMI ne dépassant pas 15 mm. 
 
Les complications majeures : 
Lésion neurologique iatrogène, hématome postopératoire nécessitant une reprise chirurgicale, 
infection profonde et ostéomyélite, fracture itérative après ablation de broches, cal vicieux > 
10°, retard de consolidation ou pseudarthrose nécessitant une reprise chirurgicale, 
épiphysiodèse iatrogène. 
 
Une autre classification des résultats à été proposée par Flynn 19 selon l’ « ECMES outcome 
scoring »: 
 
 
 

 Résultats 
excellents 

Résultats 
satisfaisants 

Résultats non 
satisfaisants 

Inégalité de 
longueur des 
membres 

< 1.0 cm < 2.0 cm > 2.0 cm 

Déformation 5° 10 ° > 10° 
Douleur absente absente présente 

Complication absente mineure Majeure et/ou 
morbidité 
séquellaire 
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De nombreuses études montrent qu’il y a plus de complications chez les enfants de plus de 10 
ans, pour ceux dont le poids est supérieur à 50 kg et également pour les fractures très 
proximales ou distales (dont la réduction est plus difficile à maintenir) ; cela représente les 
populations à risque de complications et notamment d’instabilité 48 50. 
 
Concernant les cals vicieux, la croissance peut les remodeler. Le remodelage est d’autant plus 
important que l’enfant est jeune, que la fracture est proche d’une plaque de croissance et que 
la déformation est dans un plan de fonction 51 52. Grossièrement, on peut tolérer jusqu’à 15° de 
valgus/varus chez un enfant de moins de 5 ans, mais l’angle ne doit pas dépasser 5° après 11 
ans. 5° de plus peuvent être acceptés dans le plan antéro-postérieur 34. 
Les troubles rotatoires ne se corrigent pas ou peu en théorie et sont souvent bien tolérés s’ils 
sont modérés et qu’ils n’aggravent pas une antéversion ou rétroversion fémorale ou un trouble 
de torsion préexistant 34. 
 
 

a. Complications pour les fractures fémorales : 
 
Elles sont de 12 à 68% dans la littérature 48 53. La complication la plus fréquente est la 
présence d’une broche proéminente, nécessitant éventuellement une chirurgie itérative pour 
recoupe de broche ou ablation de broche si la consolidation est effective. 
On retrouve des instabilités, pertes de réduction surtout pour les fractures spiroïdes 
diaphysaires, les fractures instables, un poids excessif et si le cintrage ou la taille des broches 
sont inégales 53. Pour Nisar, cela représente 13% des cas 49. Cela nécessite une reprise de 
l’embrochage si le déplacement est important, par changement de broche (taille ou 
orientation) ou chirurgie de correction à distance (ostéotomie de correction, fixateur 
externe…). 
Une inégalité de longueur peut également être constatée avec un côté lésé souvent plus long, 
secondaire à la poussée de croissance post fracturaire avec en moyenne une inégalité de 1 à 2 
cm, très difficile à prévoir mais qui serait d’autant plus important que l’enfant est jeune et le 
dépériostage important 49 54. 
 
 
Les facteurs prédisposant aux complications associées aux broches proéminentes dans les 
fractures du fémur sont: 
-Reprise des mouvements du genou très tôt après la chirurgie 
-Migration distale des broches dans les fractures instables raccourcies ou angulées 
-Longueur de broche en dehors de l’os trop importante 
-Extrémité de la broche coupée de façon coupante 
-Broche insérée trop près de la physe fémorale distale 
 
Facteurs diminuant le risque des complications dans ce cas: 
-Introduction des broches à distance de l’épiphyse fémorale distale 
-Extrémité des broches avec un bout mousse, il existe des instruments facilitant une coupe 
non agressive 
-Impaction de l’extrémité de la broche 
-Utilisation des bouchons de protection 
-Taille des broches adaptées 
-Technique chirurgicale réalisée de manière correcte 
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-Le diamètre des 2 broches combinées représente au minimum 80% du diamètre du canal 
médullaire 
 

b. Complications pour les fractures du tibia : 
 
Le taux de complications est de 45% en moyenne 49. La complication la plus fréquente pour le 
tibia est la perte de réduction ou instabilité dans 4 à 18% des cas 55 56 49. L’ostéosynthèse 
nécessite parfois une immobilisation plâtrée supplémentaire en cas de difficulté de réduction 
ou du caractère instable de la fracture. Une instabilité secondaire peut être traitée grâce à la 
gypsotomie, reprise de l’embrochage, plaque vissée… 
Les broches proéminentes ne sont pas une complication fréquente comparée aux autres 
localisations 55.  
On retrouve un risque de retard de consolidation à un taux de 0 à 11% 38 49. Le taux de 
pseudarthrose est de 0 à 8% des cas 56 57.  
Concernant le taux d’infection, il varie de 0 à 8%, avec un risque plus élevé pour les fractures 
ouvertes 38 55. 
 

c. Complications pour les fractures de l’humérus : 
 
La complication la plus fréquente est la proéminence des broches dans 30% des cas 49. En 
effet, le point d’entrée des 2 broches, distalement et latéralement, rend cette complication plus 
fréquente. 
Le risque majeur per opératoire est la lésion du nerf radial, rencontrée lorsque la broche prend 
un mauvais trajet à travers le foyer diaphysaire dans les tissus mous 58 59. Il est parfois 
nécessaire, en cas d’impossibilité de réduction par manœuvres externes, de réaliser une 
réduction par abord direct à foyer ouvert 6.  
 

d. Autres complications rencontrées: 
 
Synovite aigue: 
Rencontré dans 3% des cas surtout au fémur 6. Elle fait souvent suite à une hémarthrose dans 
le mois suivant la chirurgie. C’est une complication relative aux points d’entrée des broches  
(trop distaux /trop antérieurs) ou à des broches coupées trop longues ou qui migrent. La 
broche frotte contre la capsule articulaire et finit par l’éroder 60. 
 
Infections : 
Superficielle (dans 2,85% pour Vierhout 6, 3,4% pour lascombes 61) ou profonde (dans 8% des 
cas pour Lascombes 61). 
 
Raideur : 2,85% pour Vierhout 6. 
 
Broche cassée : 2,85% des cas pour Vierhout 6. 
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5. Fondements biomécaniques : 
 
Théoriquement, le matériel idéal pour l’ECMES doit être simple, avoir un effet de « tuteur 
interne », permettre une mobilisation rapide, tout en maintenant l’alignement jusqu’à 
formation du cal, et respecter la physe et  l’apport vasculaire. 
 
Les clous de Ender ne sont pas assez élastiques pour le traitement des fractures pédiatriques 
21. Pour améliorer la fixation, ils doiventt être empilés pour améliorer le remplissage 
médullaire. L’embrochage par clou de Ender a été réalisé pendant de nombreuses années avec 
de bons résultats 62. Malgré tout, cette technique diffère d’un point de vue biomécanique de 
l’ECMES 22. Avec les clous de Ender, c’est le concept de remplissage du canal qui est utilisé 
pour stabiliser la fracture. 
La technique de l’ECMES permet de créer un équilibre des forces sur les 2 corticales 
opposées. Les forces de traction sont transformées en force de compression par 
l’intermédiaire des 3 points de fixation (métaphyse, corticale interne et point d’entrée)  et 
d’appui le long du canal médullaire 3 63 64. (figure 31) 
 
La fixation par ECMES est donc stable et élastique. Les mouvements répétés sont contrôlés 
au niveau du site fracturaire, la micro-mobilité dans le foyer semble favoriser la consolidation 
52. La fixation permet une résistance aux forces de rotation et d’angulation. Les forces de 
stress qui causent le déplacement sont transformées en forces de compression et traction, 
bénéfiques à la constitution du cal osseux 22 . 
L’application d’une compression cyclique plutôt que constante, permet une guérison et 
consolidation plus importantes dans 27% des cas 65 66. 
 

 
Fig. 31: Représentation schématique des classiques 3 points de fixation: plus le point de 

contact interne est étendu, meilleure est la stabilité. 
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Le choix préférentiel de l’utilisation du titane se justifie par le fait que le module d’élasticité 
de l’acier est de 220 GPa, le double du titane (105 GPa). C’est cette élasticité du titane, qui 
théoriquement, permettrait la restitution de la force de précintrage des broches au niveau du 
foyer de fracture. 
L’élasticité du titane va également permettre la formation du cal en limitant les forces de 
stress et en favorisant les micro-mouvements au niveau du site de la fracture améliorant la 
guérison des os longs 65-67. 
De plus, le titane a une excellente biocompatibilité ; à noter que 5 à 15% de la population a 
une sensibilité au métal 68 69. 
 
Le titane est plus stable, quand il est soumis à des charges en compression et torsion, que 
l’acier. Cela est étonnant au vu des propriétés des 2 matériaux. 
Cette contradiction appuie le fait qu’il est important de différencier les termes « propriétés du 
matériel » et « propriétés structurelles ». En effet, les propriétés du matériel décrivent le 
comportement mécanique d’une substance donnée indépendamment de la forme ou dimension 
du matériel (= module élastique, limite d’élasticité, stress ou contrainte ultime). Alors que les 
propriétés structurelles décrivent le comportement mécanique d’une structure spécifique 
dépendant de la forme, taille et configuration du matériel (rotation axiale, raideur, charge 
compressive). 
Le titane est finalement plus stable car il permettrait de mieux se conformer au mur interne du 
canal médullaire et donc augmenterait la surface de contact entre la broche et le canal, offrant 
une plus grande résistance aux déformations. 
La limite d’élasticité (= quantité de déformation nécessaire pour déformer de façon 
permanente la broche)  est plus faible que pour l’acier ; donc le précintrage a plus de risque 
d’être perdu dès l’insertion de broche en acier dans le canal médullaire 70. 
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III. Matériel et méthodes : 

 

1. Design de l’étude : 
 
Nous avons réalisé une étude observationnelle, rétrospective, monocentrique dans le service 
de chirurgie pédiatrique du CHU de Dijon, sur 137 fractures pédiatriques des os longs traitées 
par ECMES sur une période de 9 ans (2006-2015). 
 

2. Critère et objectif principal : 
 
Nous comparons les résultats radiologiques, cliniques et épidémiologiques de la prise en 
charge des fractures des os longs chez les enfants ostéosynthésés par les broches M1 vs M2. 
 
Le critère de jugement principal est l’étude de la déformation angulaire des os longs choisis 
(fémur, tibia et humérus), selon une mesure radiographique dans le plan frontal et sagittal. Le 
degré de cette déformation est noté à tout moment du suivi radiologique de l’enfant, dès son 
apparition.  
 
L’objectif principal est de montrer la meilleure stabilité des broches M2 vs M1 en étudiant les 
déformations angulaires dans le plan frontal et sagittal des différentes localisations de 
fractures des os longs. 
 
Dans notre étude, nous avons analysé la présence ou l’absence d’une déformation dans le plan 
sagittal et frontal pour les fémurs, tibias et humérus. En cas de déformation, nous avons 
analysé et comparé le degré de cette déformation entre les 2 groupes. Cette déformation a du 
être étudiée en continu; en effet, il n’est pas correct de fixer un seuil de déformation angulaire 
à partir duquel la déformation serait considérée comme instable car il n’existe pas de 
consensus internationaux sur ce point. 
 

3. Critères et objectifs secondaires : 
 
Les critères secondaires sont l’étude de la durée opératoire, de la quantité de rayonnement per 
opératoire, des complications et la recherche de trouble de torsion. 
 
Les objectifs secondaires sont de montrer la supériorité ou tout au moins l’égalité en terme de 
sécurité  per opératoire (durée opératoire et quantité de rayonnement) et post opératoire 
(complications) des broches M2 par rapport aux broches M1.  
 
S’ajoute à cette étude clinique, la réalisation d’une étude biomécanique numérique par 
modélisation informatique, afin de comparer la stabilité biomécanique de deux montages de 
broches M1 vs M2, dans un modèle de fémur pédiatrique. 
 

4. Critères d’inclusion : 
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Les critères d’inclusion sont : 
-Population pédiatrique (< 18 ans) 
-Service de chirurgie pédiatrique du CHU de Dijon 
-Opérateurs : Dr METAIZEAU et son équipe (CCA et interne d’orthopédie pédiatrique) 
-Fractures diaphysaires du fémur, tibia et humérus d’indication chirurgicale. 
 

5. Critères d’exclusion : 
 
Les critères de non inclusion sont:  
-Fractures pathologiques (tumeurs malignes) 
-Fractures sur kystes osseux 
-Suivi de patients non opérés dans notre service ou non opérés par l’équipe de pédiatrie 
-Fracture d’indication non chirurgicale 
 

6. Déroulement de l’étude : 

a. Protocole : 
 
Durant la première période de l’étude sur environ 3 ans, les broches M1 ont été utilisées, en 
effet les M2 n’étaient encore pas commercialisées. Cette période s’étale de l’arrivée du 
chirurgien au CHU de Dijon jusqu’à l’utilisation des nouvelles broches M2. 
Sur la deuxième période d’environ 6 ans, les broches M2 ont été utilisées.  
 
Le Dr METAIZEAU et son équipe ont réalisé ces interventions selon la technique décrite de 
l’embrochage centromédullaire élastique stable sur une période d’étude de 9 ans. 
Selon les recommandations, le diamètre des broches M1 choisi était de 40% du diamètre du 
canal médullaire et de 50% pour les M2. Dans tous les cas, on choisissait le diamètre de 
broche le plus gros possible. 
 

b. Mesures réalisées / Paramètres étudiés : 
 
Données pré opératoires recueillies :  
-Age 
-Sexe 
-Poids 
-Caractéristiques des fractures (os concerné, localisation, type de la fracture) 
-Contexte de polytraumatisme 
-Caractère ouvert ou non de la fracture 
 
Données per opératoires recueillies :  
-Caractéristiques des broches (alliage utilisé, taille) 
-Caractéristiques du montage (antéro/rétrograde) 
-Durée opératoire (de l’incision à la fermeture) 
-Quantité de scopie (repérage non comptabilisé) 
-Evénements per opératoire (abord du site…)  
 
Données post opératoires recueillies :  
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-Durée d’hospitalisation 
-Complications post opératoires au cours du suivi (irritation cutanée, infection, pseudarthrose, 
gêne musculaire)  et prise en charge de ces complications 
-Date d’ablation des broches 
-Mesures radiographiques de l’axe anatomique angulaire de l’os en frontal et sagittal au cours 
des différentes visites de suivi, à la recherche d’une instabilité. Ces mesures ont été validées 
par le senior du service. 
 

7. Etude biomécanique : 
 
Grâce à l’intervention de l’équipe de Bioingénierie de l’Université de Southampton, nous 
avons mené une étude numérique avec des modèles correspondant à des montages rétrogrades 
sur fémur selon la technique de l’ECMES. Cela avait pour but de comparer le comportement 
biomécanique des 2 types de broches (M1 et M2) grâce à un test de flexion 4 points en valgus 
et recurvatum, ainsi qu’un test de torsion interne. Ces contraintes ont été testées sur 3 
modèles d’éléments finis de fémur : os intact (servant de référence), fracture transverse simple 
de diaphyse et fracture transverse comminutive de diaphyse.  
 

a. Caractéristiques du  fémur de référence :  
 
Il a été modélisé à partir d’un TDM de fémur sain d’un homme de 19 ans (type adolescent). 
Les paramètres morphologiques du fémur étaient les suivants: longueur maximale de 471mm, 
diamètre du canal médullaire au niveau de l’isthme de 10mm environ (10.8 mm en médio-
latéral et 11.4 mm en antéro-postérieur). 
Images traitées par le logiciel ScanIP (Simplexare Ltd. UK). 
 

b. Caractéristiques des broches : 
 
Metaizeau 1= diamètre 40 (ou 4 mm) 
Metaizeau 2= Diamètre 50x40 (ou 4x5 mm) 
On choisit ici les tailles de broches qui seraient mises en place en clinique devant un canal 
médullaire de 10 mm selon les règles de la technique. 
Longueur des broches : 500 mm 
Propriétés mécaniques : Titane ρ (densité)=4.52 g/cm-3 ; Ε (module de Young)=110 Gpa ; ν 
(coefficient de Poisson)=0.3. 
 

c. Traitement des données : 
 
Les données d’image ont été ré-échantillonnées avant d’être recadrées et interactivement 
seuillées. 
La fonction de seuillage interactif « Thresholding » a été utilisée pour mettre en évidence les 
régions qui se situent entre les valeurs limites de niveau de gris. 
Les niveaux de gris obtenus sont transformés en densité : les zones les plus claires sont 
associées à des densités représentatives d’os spongieux, les zones les plus sombres sont 
associées à des densités représentatives d’os cortical. Les densités sont ensuite converties en 
module d’Young à partir d’équations issues de la littérature. 
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Le filtre « Morphological Close » est utilisé pour permettre la fusion de structures fines et 
pour ajouter la connectivité au masque initial de fémur créé, tout en laissant la plupart de la 
surface inchangée. Cela simplifie la forme de l’objet. 
Puis on élimine de possibles trous dans le modèle, tout en préservant la cavité médullaire. 
Pour les cavités fermées, l’outil « Cavity Filling » est utilisé pour les remplir. 
L’outil de lissage « Smoothing » qui tient en compte des effets de volume partiel est appliqué 
au modèle de fémur pour conserver l’information sur les niveaux de gris de l’arrière-plan et 
par conséquent générer des surfaces plus précises. 
Les objets indésirables (vaisseaux sanguins, cartilage…) détectés par le logiciel sont 
supprimés manuellement. 
 
 
 
Maillage du fémur en élément Fini (EF) : 
 
 

                   
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Volume 3D du 
fémur intact : 
os cortical et 
spongieux 

Tableau de définition des 
paramètres de maillage et 
des propriétés mécaniques 

Maillage : 100181 
nœuds et 424398 

tétraèdres 
Et répartition du module 

de Young 
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Définition des propriétés mécaniques du fémur à partir des niveaux de gris : 
                                                                                                                        

                   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Placement des broches : 
 
L’implantation des broches a été modélisée de sorte qu’elles réalisent un montage rétrograde 
classique et se croisent au niveau de l’isthme et des fractures simulées. 
 

                                                                
                     Image de A. Mahar 70                              Image de Y. Li 71 
 
 
 

Valeurs de calibration: 
Niveau de gris = 0 
Densité ρ = 0 g/cm³ 

` 
 

Niveau de gris = 255 
    Densité = ρ 1.73 g/cm³ 

 
 

[8 bit = 256 niveaux de 
gris] 

Module de Young 
(MPa) : 

Ε=68580*ρ 1.49 
 

Coefficient de Poisson : 
ν=0.3 
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Les broches modélisées sont en titane. La taille des broches M1 utilisées est de 40 (soit 40% 
du diamètre du canal médullaire) et celle des broches M2 est équivalente selon le diamètre du 
canal médullaire défini,  soit 50 x 40 (50% du canal). 
On utilise le logiciel de CAO (Simpleware Ltd. UK), qui permet d’importer le volume 3D du 
fémur segmenté à partir des images du TDM, d’interagir avec les modèles de broches et de 
créer virtuellement des fractures. 
Les broches sont donc insérées au modèle de fémur d’après une forme précourbée, puis 
tordues à l’intérieur du modèle à l’aide d’une « spline » pour assurer une forme finale 
correcte. Elles sont introduites par des trous latéraux créés dans le fémur distal (figure 32-33). 
 
 
 
 

 

 
Fig. 32 : Emplacement final des broches M1 et section au niveau de l’isthme 

 
 

 

 
Fig. 33 : Emplacement final des broches M2 et section au niveau de l’isthme 
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Création des fractures : 
Caractéristiques de la fracture transversale (figure 34) : 
Création d’un gap de 1,25 mm, soit 0,625 mm de part et d’autre d’un point central sur la 
diaphyse fémorale, situé au milieu du fémur. 
Distance de 229,4 mm du point le plus haut de la tête fémorale au bord supérieur de la 
fracture. 
 
Caractéristique de la fracture comminutive (figure 35) : 
Gap de 20 mm soit 10 mm de part et d’autre du point central avec une distance point 
supérieur de la tête fémorale-bord supérieur de la fracture de 219,4 mm. 
 
 
 

 
Fig. 34 : Modélisation de la fracture transverse simple. 

 
 

 
Fig. 35 : Modélisation de la fracture transverse comminutive. 

 
 

Distance tête-fracture : 229.4 mm 

Gap de 1.25 mm 

Distance tête-fracture : 219.4 mm 

Gap de 20 mm 
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Fig. 36 : Les 3 modèles de fémurs non implantés. 

 
 

 

 
Fig. 37 : Modèles de fémurs implantés (fracture transverse à gauche et comminutive à 

droite). 
 
 
Une fois le modèle généré et implanté, il est transféré dans le logiciel ANSYS pour le calcul 
par éléments finis et le maillage (calculs des déformations, contraintes, déplacements…). 
 

d. Calculs simplifiés sur broches seules 
  
Le but est ici d’estimer la différence de comportement sur les broches liée au changement de 
forme entre le modèle de broche M1 et M2. Cette comparaison est faite à partir de la Théorie 
des Poutres (Résistance des Matériaux), et notamment de la relation liant les déplacements 
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aux paramètres de la section. La relation concernant la flexion 4 points établit qu’il y a un lien 
direct entre les déplacements et la charge P : 
 

 
 
Avec d, la flèche maximum (déplacement), P la charge totale suivant l’axe Y, L la longueur 
de la pièce, E le module d’Young et IX l’inertie de la broche suivant l’axe perpendiculaire à 
l’effort (paramètre fonction de la forme). 
On remarque que pour une même sollicitation (charge P) les déplacements seront inversement 
proportionnels au paramètre I. 
On peut donc comparer les raideurs en comparant les paramètres I des deux configurations 
M1 et M2.     
  
Calculs à partir d’une broche seule : 
 En considérant les sections des broches utilisées : 
 

 
On retrouve les inerties suivantes (calculées par CAO pour M2) : 
 

 
Tableau 1 : Résultats du modèle dans le plan sagittal ou dans le plan frontal avec 

mouvements relatifs présents. 
 

 
Comme indiqué dans la première figure, il faut comprendre que pour un effort dans l’axe x 
(qui correspond à l’axe sagittal du flessum et recurvatum), on doit s’intéresser à l’inertie selon 
l’axe y. 
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Dans le cas d’une flexion avec des efforts perpendiculaires au plan défini par les 2 broches, 
soit le plan sagittal (figure 38), l’inertie d’un système de deux broches est le double de celui 
d’une broche. En effet l’inertie de ce montage correspond au double de l’inertie selon l’axe y 
pour M2 vs M1, soit 56,6 vs 25,2. Ainsi, dans la zone « libre » (zone fracturée, avec les 
broches seules) la rigidité de M2 sera 125% supérieure à celle de M1 dans le cas de la flexion 
4 points dans le plan sagittal.  
 
 
 

 
Fig 38 : Flexion avec effort perpendiculaire au plan défini par les 2 broches (flessum ou 

recurvatum) 
 

 

Fig 39 : Flexion avec effort orienté dans le même axe que les broches (varus ou valgus) 
  
Dans le cas d’une flexion orientée dans le même axe que les broches, soit le plan frontal 
(figure 39), le comportement dépendra des conditions aux limites. Lors d’un effort dans le 
plan frontal sur os fracturé et équipé de broches dans la configuration illustrée en figure 39, la 
rigidité de l’ensemble sera fonction du comportement du contact entre broches et os. On peut 
considérer deux hypothèses différentes, illustrées sur les figures suivantes (figures 40, 41, 
42) : 
 
 

 
Fig 40 : Os équipé d’un système de broche, au repos. 
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Fig 41 : Os équipé d’un système de broche, sous efforts de flexion selon le plan frontal, sans 

mouvement relatif entre os et broches. On considère ici un encastrement complet. Les 
résultats de ce modèle sont retrouvés dans le tableau 2. 

 

 
Fig 42 : Os équipé d’un système de broche, sous efforts de flexion selon le plan frontal, avec 

mouvements relatifs entre os et broches. 
 

Lors de la flexion dans le plan frontal, si l’on considère qu’il y a un coefficient de frottement 
faible, donc des mouvements relatifs au niveau de la fracture, comme illustré en figure 42, on 
peut considérer que les broches ont un comportement « indépendant », c’est-à-dire que l’on a 
2 fois l’effet d’une broche. On considère alors les résultats d’inertie du tableau 1 selon l’axe x. 
La rigidité des 2 broches peut être assimilée au double du système d’une seule broche soit 
37,2 pour M2 vs 25,2 pour M1. La différence de rigidité découlera donc des calculs menés 
dans le tableau 1 : ainsi, dans ce cas, un système équipé de broches M2 sera 48% plus rigide 
qu’un système de broches M1. 
 
A l’opposé, si l’on considère que les sections des broches et de l’os restent au même niveau 
(c’est-à-dire qu’il n’y a pas de mouvement relatif entre broches et os), comme illustré en 
figure 41, le système sera plus rigide. Et il faut s’intéresser à l’inertie d’un tel système en 
réalisant les calculs sur un système de 2 broches. 
 
 Calculs sur un système de 2 broches : 
Dans ce paragraphe, on considère que l’on a deux broches, et on regarde l’influence de 
l’écartement sur la rigidité : 
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Dans ce cas de figure, la rigidité est également directement liée à l’inertie. L’inertie d’un tel 
système est du type Isystème = 2 * (Ibroche + D² * Sbroche) ou Ibroche est l’inertie d’une broche, 
Sbroche est la section d’une broche et D est la distance entre l’axe de symétrie et le centre de 
gravité. 
  

 
Tableau 2 : Résultats correspondant au modèle sans mouvement relatif os-broche dans le 

plan frontal. 
 
On remarque que : 
Dans ce cas de figure, l’inertie est bien supérieure à celle du cas précédent avec mouvements 
relatifs présents, elle sera de l’ordre de 2 à 10 fois supérieure (résultats d’inertie du tableau 1 
vs tableau 2). L’orientation de l’effort par rapport au système de broche est donc très 
importante, car cette orientation définit deux plans de rigidité en flexion très différents. 
L’inertie du système est très sensible à l’écartement : la raideur est doublée entre une 
configuration dans laquelle les broches sont au contact, et une configuration avec 2mm 
d’espacement entre les broches. 
Dans la zone fracturée et en flexion suivant l’axe des broches, c’est-à-dire dans le plan 
frontal, la différence de rigidité apportée par M2 est de l’ordre de 18 à 22% pour un même 
espacement inter-broche dans le cas de l’hypothèse d’une absence de mouvement relatif os-
broche et  de 48% dans le cas de l’hypothèse avec mouvements relatifs présents. 
  
Il convient enfin de noter que ces éléments de comparaisons sont valables pour la zone des 
broches seules. Pour la rigidité du système complet (os + broches), il faut prendre en compte 
le rigidité de l’os. Dans ce cas, des simulations par éléments finis (comme réalisées ci-après) 
seront plus adaptées. En effet, on ne peut pas comparer les pourcentages de raideur des 
calculs simplifiés et des simulations, car se rajoute la composante os. Ces calculs permettent 
une première approche du comportement de l’élément fini. 
 
En conclusion, selon les résultats des calculs simplifiés, on retrouve que : 
- L’inertie dans le plan frontal est supérieure à celle du plan sagittal lorsque l’on considère 
l’absence de mouvements relatifs os-broche. 
- C’est l’inverse en présence de mouvements relatifs, avec un plan sagittal plus raide que le 
frontal. 
Concernant les pourcentages de gain de raideur de M2 par rapport à M1, on retrouve que : 
- La rigidité avec les M2 est 125% supérieure par rapport aux M1 dans le plan sagittal. 
- La rigidité avec les M2 est 48% supérieure en présence de mouvements relatifs os-broche et 
de 18 à 22% supérieure en l’absence de ces mouvements relatifs dans le plan frontal. 
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Ces calculs permettent d’identifier que, quelle que soit l’hypothèse retenue (sans ou avec 
mouvement relatif os-broche), les broches M2 apportent une rigidité supérieure au niveau de 
la fracture. Dans le cas des essais dans le plan frontal (essai en valgus), la différence entre M1 
et M2 dépend du comportement du contact broche / os. Un coefficient de frottement élevé ou 
une adhérence os-broche élevée induira une raideur dans le plan frontal bien supérieure à la 
rigidité dans le plan sagittal (cf. résultats du tableau 2). Un coefficient de frottement plus 
faible induira au contraire une rigidité plus faible pour le plan frontal. Compte tenu du module 
d’Young de la zone spongieuse (qui autorise des déformations locales et donc des 
déplacements), il parait plus réaliste de considérer qu’il y a des mouvements relatifs entre 
broches et os (théorie des mouvements relatifs liés au spongieux). En fait, dans le cas du 
valgus (les broches l’une au dessus de l’autre, figure 42), la broche du haut est comprimée 
(elle tend à raccourcir) et celle du bas est tendue (elle tend à s’allonger). Ces deux effets 
(compression en haut, traction en bas) seront fonction du coefficient de frottement : si celui-ci 
est faible, la traction / compression sera faible. D’où les 2 hypothèses envisagées dans le plan 
frontal, donnant des comportements très différents. Cela explique que lorsque l’on tient 
compte des mouvements relatifs, la rigidité est plus faible en frontal. 
Mais ceci n’est valable que pour le valgus. Pour les flessum (broche l’une à côté de l’autre), il 
n’y aura pas cet effet : les broches ne sont ni comprimées ni tendues, pas besoin de faire 2 
hypothèses sur le comportement du contact spongieux / broches… 
  
Enfin, ces calculs ne concernant que les broches elles-mêmes, il convient de mener une étude 
numérique pour comparer les ensembles os / broches. 
 

e. Simulation des tests de flexion 4 points et torsion interne : 
 
Toutes les simulations ont été faites avec le logiciel ANSYS Mechanical. Les maillages et 
propriétés mécaniques de chaque modèle ont été exportés du logiciel Scan IP (Simpleware 
Ltd. UK) et considérés comme données d’entrée pour ANSYS. Dans ANSYS, les conditions 
limites et chargements ont été appliqués à chaque modèle. 
Une charge monotone de 6000N a été appliquée (3000N par rouleaux) et on observe le 
déplacement moyen obtenu aux rouleaux R1 et R2 pour le test de flexion 4 points. Pour la 
torsion interne, on applique un couple de 7×104 et on observe la valeur du degré de 
déplacement de la tête. 
Les lois de comportement des matériaux os et titane sont ici linéaires car on ne prend pas en 
compte les différents frottements et glissements qui s’appliquent au modèle. Dans cette étude, 
les conditions de frottement/ glissement au niveau de ces interfaces n’ont pas été modélisées : 
le contact os / broche est un contact parfait : il n’y a pas de déplacement relatif à l’interface. 
En effet, notre but est de comparer le comportement biomécanique des broches M1 vs M2 ; il 
faut pour cela créer des modèles strictement comparables entre les 2 broches et il n’est pas 
nécessaire de se rapprocher au plus près des conditions physiologiques (du type frottement 
broche-os, contraintes musculaires…). 
 
 
Test de flexion 4 points (figures 43, 44, 45, 46): 
Il est réalisé afin de tester les contraintes appliquées dans le plan frontal en valgus et sagittal 
en recurvatum.  
Le positionnement des rouleaux a été prédéfini et on applique une force de 3000N par 
rouleaux R1 et R2 pour obtenir un déplacement moyen dans le plan sagittal et frontal sur les 
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différents modèles. On a testé uniquement le valgus pour le plan frontal et le recurvatum pour 
le plan sagittal. On obtient une courbe de raideur comparant les différents modèles. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

Fig. 43 : Modélisation du placement des rouleaux dans le plan frontal. 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

Centre de la tranche d’image « 0 »; (#386) 

Rouleau 2 
Z=311.25 

Rouleau 1 
Z=171.25 

Rouleau 3 
Z=360 

Rouleau 4 
Z=122.5 

 

Z 

Y 

X 
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Fig. 44 : Modélisation des conditions limites appliquées aux rouleaux dans le plan frontal. 

 
 
 
 
 
 
 

 
Fig. 45 : Modélisation de la zone d’application des contraintes dans le plan frontal. NB afin 

d’éviter des problèmes d’instabilité numérique, ces déplacements sont distribués sur 10 
nœuds les plus proches des rouleaux. 

 
 
 

Force de 6000 N au total 

Déplacement moyen 
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Fig. 46 : En bleu la forme de l’os déformé et en blanc os non déformé. 

 
 
Test de torsion : 
On bloque la partie du fémur distal (60 mm à partir des condyles) et la rotation interne est 
appliquée sur le fémur proximal. On applique une rotation à un des nœuds de la tête fémorale 
appelé Ntf (5d°=0,087 radians). Une liaison est créée avec les autres nœuds de la tête pour 
qu’ils pivotent de la même rotation. (figures 47 et 48) 
On observe une courbe de raideur angulaire. 
 
Mêmes tests réalisés pour les broches M1 et M2 : 
Test sur os intact, fracture transverse, fracture comminutive 
 

 
Fig. 47 : A gauche fémur bloqué en distal ; à droite modélisation du Ntf. 

 
 

NT
F 
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Fig 48 : Modélisation du fémur non implanté déformé de 5° après rotation interne. 

DMX= Déplacement combiné maximal 
 

f. Résultats des simulations : 
 
Test en valgus : 
 
Le déplacement moyen observé est plus faible pour l’os intact par rapport à l’os fracturé. 
Pour la fracture transverse, le montage avec M2 apporte une raideur supérieure par rapport à 
M1. En effet, on retrouve 736 N/mm vs 394 N/mm (graphe 1). 
On constate que les déplacements sont plus importants pour la fracture comminutive par 
rapport à la fracture transverse pour le modèle avec M1 et M2. Cela paraît logique car une 
fracture comminutive est plus instable qu’une fracture transverse et la force à appliquer pour 
la déplacer est de moindre importance. 
Le montage avec les M2 est aussi plus stable qu’avec les M1 pour les fractures comminutives 
avec une raideur de 434 N/mm vs 218 N/mm (graphe 1) ; 
Les M2 apportent donc 87% de raideur supplémentaire par rapport aux M1 en valgus pour les 
fractures transverses et 99% pour les comminutives (graphe 4) (Pourcentage calculé à partir 
des pentes des courbes, voir tableau 6). 
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Graphe 1 : Synthèse des courbes effort-déplacement en valgus. 
 
 
Résultats complémentaires pour le test de flexion 4 points en valgus : Modélisation des 
déplacements combinés et des contraintes appliquées (figures 49-52) : 
 
 

 
Fig 49 : Modélisation des contraintes en MPa  (à gauche) et des déplacements en mm sur X 
(à droite) lors du test de flexion 4 points en valgus sur fémur intact. 
DMX=Déplacement Combiné Maximal 
SMN= Déplacement en X minimal 
SMX= Déplacement en X maximal / Contrainte maximale 
NB : La couleur grise qui ne ressort pas sur l’échelle des contraintes représente des 
contraintes > 25MPa. 
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Fig 50 : Modélisation des déplacements (en haut) et des contraintes (en bas) après 

implantation des broches (ici M1), dans un fémur intact. Modélisation des déplacements et 
contraintes en valgus sur le modèle entier (à gauche) et sur les broches seules (à droite). 
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Fig 51 : Modélisation des déplacements (en haut) et des contraintes (en bas) après 
implantation des broches (ici M1), dans un fémur avec fracture transverse simple. 

Modélisation des déplacements et contraintes en valgus sur le modèle entier (à gauche) et sur 
les broches seules (à droite). 
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Fig 52 : Modélisation des déplacements (en haut) et des contraintes (en bas) après 

implantation des broches (ici M1), dans un fémur avec fracture comminutive. Modélisation 
des déplacements et contraintes en valgus sur le modèle entier (à gauche) et sur les broches 

seules (à droite). 
 

On étudie ici le déplacement maximal, qui correspond à la zone du montage qui bouge le plus 
sous les contraintes nécessaires pour déplacer les rouleaux de 4 mm. Cela correspond aux 
vues des modélisations (images 49-52), aux extrémités du fémur sur montage complet et aux 
extrémités des broches seules. On ne peut pas comparer le déplacement maximal des broches 
seules vs montage complet. En effet, les points de déplacements maximaux ne sont pas 
strictement les mêmes, les modèles ne sont pas comparables et il n’y a pas d’intérêt dans 
l’étude. On décrit donc ici le comportement de ces 2 modèles séparément. 
On ne peut pas non plus comparer les contraintes, en effet les chiffres ne sont pas cohérents 
car les valeurs retrouvées sont trop élevées, non compatibles avec la réalité. Cela s’explique 
car dans ce modèle, les contraintes sont appliquées très localement et de façon automatique. 
De plus, ces valeurs sont très sensibles à la densité du maillage (plus le maillage augmente, 
plus la précision mathématique est grande) ; or ici le maillage n’est pas suffisant pour 
apporter la précision nécessaire. 
 
Pour les 2 modèles (broches seules et os+ broches), on retrouve une supériorité des M2 qui 
permettent de limiter le déplacement maximal pour les 2 types de fractures et même sur os 
intact (tableau 3). A noter que les déplacements sont plus faibles pour les broches seules, cela 
s’explique par le fait qu’il n’est pas pris en compte la participation de la corticale. Les 
déplacements sont plus importants pour les fractures comminutives, qui sont plus instables et 
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pour les 2 types de fractures par rapport à l’os intact. Donc les montages avec M2 sont plus 
raides et plus stables qu’avec les M1 pour les 2 types de fracture en valgus. 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 Déplacement en mm (DMX) 
Broches seules  Os+Broches 

Os intact sans broche 6.9   
Os intact avec M1 4.89  6.3 

Os intact avec M2 4.98  6.2 

Fracture transverse avec M1 10.5  18.1 

Fracture transverse avec M2 8.3  12.4 
Fracture comminutive avec 
M1 

11.2  21.2 

Fracture comminutive avec 
M2 

9.6  16.4 

Tableau 3: Description des valeurs de déplacement maximal DMX en mm en valgus pour les 
broches seules et pour le montage complet os+broches. 

 
Test en recurvatum : 
 
Comme pour le valgus,  le déplacement moyen est plus faible pour l’os intact par rapport à 
l’os fracturé. 
Le déplacement est plus faible pour les M2 vs M1, que ce soit pour les fractures transverses 
simples ou comminutives. En effet, on retrouve pour les fractures transverses simples des 
valeurs de raideur de 562 N/mm pour M2 vs 208 N/mm pour M1 et pour les fractures 
comminutives, 272 N/mm pour M2 vs 112 N/mm pour M1 (graphe 2). 
Encore une fois, les valeurs de déplacement sont plus faibles pour la fracture transverse 
simple par rapport à la comminutive. Les M2 apportent 170% de raideur supplémentaire en 
recurvatum pour les fractures transverses par rapport aux M1 et 143% pour les fractures 
comminutives (graphe 4, tableau 6). En conclusion, les montages avec les M2 sont plus 
raides qu’avec les M1 aussi bien pour les fractures transverses simples que comminutives en 
recurvatum. 

Force appliquée 

Déplacement moyen 
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Graphe 2 : Synthèse des courbes effort-déplacement en recurvatum. 
 
Résultats complémentaires pour le test de flexion 4 points en recurvatum : Modélisation des 
déplacements combinés et des contraintes appliquées (Figure 53) : 
 

 
 

 
Fig 53 : Modélisation des déplacements (en haut) et des contraintes (en bas) après 

implantation des broches (ici M1), dans un fémur avec fracture comminutive. Modélisation 
des déplacements et contraintes en recurvatum sur le modèle entier (à gauche) et sur les 

broches seules (à droite). 
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Pour le recurvatum, les broches M2 apportent là aussi une raideur supérieure aux M1 avec 
l’observation de valeurs de déplacements maximaux plus faibles pour les M2 pour les 2 
modèles et les 2 types de fracture. (Tableau 4) 
On observe également que les déplacements sont plus importants pour les fractures 
comminutives et pour les 2 types de fracture par rapport à l’os intact ; et comme pour le 
valgus, des valeurs de déplacement plus faibles pour les broches seules. En recurvatum, la 
zone de déplacement maximal est la zone de la fracture pour les 2 modèles.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 Déplacement en mm (DMX) 
Broches seules  Os+Broches 

Os intact sans broche 5.82   
Os intact avec M1 4.6  5.7 

Os intact avec M2 4.5  5.3 

Fracture transverse avec 
M1 

8.2  8.9 

Fracture transverse avec 
M2 

7.3  8.1 

Fracture comminutive avec 
M1 

8  9.3 

Fracture comminutive avec 
M2 

7.6  8.6 

Tableau 4: Description des valeurs de déplacement maximal DMX en mm en recurvatum 
pour les broches seules et pour le montage complet os+broches. 

 
 
Test en torsion : 
 
Pour la fracture transverse simple, le déplacement est moins important pour le montage avec 
M2 et toujours moins important lorsque l’os est intact. Soit une raideur angulaire de presque 
318182 N/mm/rad pour M2 vs 162791 N/mm/rad pour M1. 

Force appliquée 

Déplacement moyen 
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Pour la fracture comminutive, les valeurs de déplacement sont plus élevées que pour la 
fracture transverse et que l’os intact. On retrouve aussi que le montage avec la broche M2 
apporte plus de raideur que M1 devant l’observation de valeurs de raideur angulaire plus 
élevées pour M2. Soit 164706 N/mm/rad pour M2 vs 106061 N/mm/rad pour M1. Les M2 
sont 95% plus raides que les M1 pour les fractures transverses et 55% plus raides pour les 
comminutives (graphes 3 et 4, tableau 6). 
 

Graphe 3 : Courbes de raideur angulaire pour l’os intact, fracture transverse simple et 
comminutive. 

 
 
En conclusion, les broches M2 sont plus rigides que les M1 aussi bien pour la fracture 
transverse simple que comminutive en torsion interne. 
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Résultats de la comparaison des répartitions des déplacements combinés et des contraintes en 
torsion interne (figure 54 et tableau 5): 
 
 
 

 
Fig 54 : Modélisation du déplacement (à gauche) et contraintes (à droite) sur un fémur intact 

après application de 5° de torsion interne. 
 
 
 
 
 
Pour la torsion, le déplacement maximal se situe au niveau de la tête fémorale, vu que les 
condyles fémoraux sont bloqués. 
On constate la même tendance des déplacements que pour le valgus et flessum ; avec des 
déplacements moindres et donc une raideur supérieure pour les M2, pour les 2 types de 
fractures.  
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 Déplacement en mm (DMX)  

Broches seules  Os+Broches 
Os intact sans broche 4.17   
Os intact avec M1 2.93  4.185 
Os intact avec M2 2.96  4.182 
Fracture transverse avec M1 3.63  5.1 
Fracture transverse avec M2 3.61  4.9 
Fracture comminutive avec 
M1 

3.68  5.24 

Fracture comminutive avec 
M2 

3.65  5.14 

Tableau 5: Description des valeurs de déplacement maximal DMX en torsion pour les 
broches seules et pour le montage complet os+broches. 

 
 
 
 

 Raideur/Pente 
M2 

Raideur/Pente 
M1 

% de gain 
de raideur 
avec M2 

Valgus transverse 736 394 87 

Valgus comminutive 434 218 99 

Recurvatum transverse 562 208 170 

Recurvatum comminutive 272 112 143 

Torsion transverse 318182 162791 95 

Torsion comminutive 164706 106061 55 

Tableau 6 : Description des pentes ou raideurs de chaque courbes des graphes 1, 2, 3 servant 
au calcul du pourcentage de gain de raideur. 
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Graphe 4 : Synthèse des pourcentages de variation de raideur entre M2 et M1. 

  

8. Analyse statistique : 
 
Les variables catégorielles discrètes ont été décrites par effectif et pourcentage. Les variables 
continues ont été décrites par leur moyenne et déviation standard. 
 
Le critère « déformation » comporte deux composantes : l’absence de déformation et le degré 
de la déformation quand elle existe. Afin de prendre en compte ces 2 aspects, la comparaison 
a été réalisée à l’aide d’un modèle de régression de poisson à inflation de zéros. Les facteurs 
confondants envisagés étaient : l’opérateur (junior ou senior), l’os concerné (tibia, fémur, 
humérus), l’âge et le poids du patient. Compte tenu de la forte corrélation entre l’âge et le 
poids du patient, un seul de ces facteurs était pris en compte pour l’ajustement des modèles. 
Le choix s’est porté sur le poids d’après un critère rationnel : le poids importe plus que l’âge 
sur la déformation. En l’absence d’a priori sur la réalité de l’effet confondant de ces différents 
facteurs, seuls ont été conservés dans les modèles les facteurs statistiquement significatifs. Par 
ailleurs, il a ainsi été possible d’identifier les facteurs influençant l’existence d’une 
déformation d’une part, et ceux influençant l’ampleur de cette déformation d’autre part. Un 
modèle complet intégrant l’ensemble des facteurs a été construit afin de valider la non-
significativité des facteurs non conservés dans le modèle final ainsi que l’absence de 
modification de l’effet du type de broche. Les résultats sont présentés sous forme de rapport 
de nombre de degrés moyens pour les degrés en présence de déformation et en odds ratio 
(OR) pour l’absence de déformation. Les intervalles de confiance à 95% (IC 95%) des 
paramètres ont été estimés par bootstrap (1000 itérations). 
 
La durée opératoire et la dose de rayons reçus ont été log transformés puis analysés à l’aide 
d’un modèle linéaire. Les mêmes facteurs confondants ont été étudiés. En revanche, les 
modèles ont systématiquement été ajustés sur les facteurs confondants afin d’être plus 
conservatifs. L’existence de complications a été analysée par régression logistique binaire. 
Pour chaque critère (irritation cutanée, gêne musculaire, infection superficielle, 
pseudarthrose), le type de broche a été introduit dans un modèle sans ajustement, puis les 
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facteurs confondants sus cités ont été introduits lorsque le nombre d’événements le permettait. 
Les résultats ont été exprimés en odds ratio (OR) avec leur intervalle de confiance à 95%.  
 
Les résultats ont été considérés comme statistiquement significatifs lorsque la valeur de p était 
inférieure à 5%. Les analyses ont été réalisées avec le logiciel R (software 3.0.2, 2013) (ref: R 
Development Core Team. R: A Language Environment for Statistical Computing. Vienna, 
Austria. ISBN 3-900051-07-0. URL: http: //www.R-project.org 2013.) 
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IV. Résultats : 

1. Données démographiques : 
 
Nous avons étudié 137 fractures au total, réparties en 48 fractures du tibia (35%), 67 de fémur 
(48,9%), 22 d’humérus (16,1%). 47 fractures ont été ostéosynthésées à l’aide de la broche M1 
et 90 avec M2 (Cf diagramme de répartition ci dessous). 
 
 
                                                       137 fractures au total 
                                             (47 OS avec M1/ 90 OS avec M2) 
 
 
 
 
             48 Tibias                                        67 fémurs                                       22 humérus 
 
 
 
    21 M1             27 M2                 21 M1                   46 M2                  5 M1                  17 M2 
 

Diagramme de répartition des fractures et des différents types d’ostéosynthèse. 
 
 
L’âge moyen des patients était de 11,6 ans (SD : 3.3/ de 4 à 17 ans) ; il y avait 100 garçons 
(73%) pour 37 filles (27%). Le poids moyen était de 44,4 Kg (SD : 15.8/ de 17 à 87 Kg). La 
durée d’hospitalisation moyenne était de 3,9 jours (SD : 2.7). Voir les données de la 
population d’étude regroupées dans le tableau 7. 
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Caractéristiques de la population M1 
n=47 

M2 
n=90 

Total 
N=137 

Age moyen en année (SD) 11.3 (2.8) 11.7 (3.5) 11.6 (3.3) 
Sexe masculin (%) 32 (68.1) 68 (75.6) 100 (73) 

Sexe féminin (%) 15 (31.9) 22 (24.4) 37 (27) 

Poids en Kg (SD) 43.6 (16) 44.8 (15.8) 44.4 (15.8) 

Durée d’hospitalisation en jour (SD) 4.9 (1.8) 3.3 (2.9) 3.9 (2.7) 

Opérateur (%)    

Opérateur sénior 31 (66) 59 (65.6) 90 (65.7) 
Opérateur junior  16 (34) 31 (34.4) 47 (34.3) 
Os concerné (%) :    

Fémur 21 (44.7) 46 (51.1) 67 (48.9) 
Tibia 21 (44.7) 27 (30) 48 (35) 
Humérus 5 (10.6) 17 (18.9) 22 (16.1) 
Localisation de la fracture (%) :    

Tiers proximal  5 (10.6) 23 (25.6) 28 (20.4) 
Tiers distal  6 (12.8) 17 (18.9) 23 (16.8) 
Tiers moyen  36 (76.6) 50 (55.6) 86 (62.8) 
Type de fracture (%) :    

Spiroïde  19 (40.4) 23 (25.6) 42 (30.7) 
Oblique  7 (14.9) 15 (16.7) 22 (16.1) 
Transverse  16 (34) 37 (41.1) 53 (38.7) 
Comminutive  1 (2.1) 2 (2.2) 3 (2.2) 
3ème fragment  4 (8.5) 13 (14.4) 17 (12.4) 
Polytraumatisé (%) 8 (17) 19 (21.1) 27 (19.7) 

Fracture ouverte (%) 10 (21.3) 11 (12.2) 21 (15.3) 

Date d’ablation des broches en mois (SD) 8.9 (2.4) 8.9 (3.2) 8.9 (2.9) 

Tableau 7 : tableau descriptif de la population étudiée. 
 
 

2. Résultats sur le critère de jugement principal: 
 

a. Statistiques descriptives de la population sur le degré de déformation : 
 
La population de l’étude a été divisée en 2 groupes, les « sans déformation » et ceux « avec 
déformation ». Les patients « avec déformation » représentent 66% (31 patients) pour les M1 
et 14.4% (13 patients) pour les M2 (tableau 8) soit 32% de déformations sur la population 
globale de l’étude. Il n’y a pas d’intérêt pour l’analyse descriptive d’inclure les « sans 
déformation » pour le calcul de la moyenne de déformation angulaire. En effet, les moyennes 
retrouvées seraient tirées vers le bas car on observe beaucoup de patients avec une absence de 
déformation.  
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 M1 

n=47 
M2 
n=90 

Total 
N=137 

Sans déformation 16 (34%) 77 (85.6%) 93 (67.8%) 

Avec déformation 31 (66%) 13 (14.4%) 44 (32.1 %) 

Tableau 8 : Répartition de la population « avec ou sans déformation ». 
 
La description des valeurs moyennes a donc été réalisée pour les patients « avec 
déformation ». Sur la population de l’étude « avec déformation », on retrouvait une 
déformation frontale moyenne de 8.5° (SD : 3.1), répartie en 9.6° (SD : 2.7) de déformation 
moyenne pour M1 et 6.7° (SD : 3.1) pour M2. Concernant la déformation sagittale moyenne, 
elle était de 8.7° (SD : 4.8) avec 8.6° (SD : 3.9) pour M1 en moyenne et 9.3° (SD : 9.3) pour 
M2. La répartition des différentes déformations dans la population de l’étude « avec 
déformation » tous os confondus est présentée dans le tableau 9.  
Le graphe 5 présente la distribution des degrés de déformation frontale et sagittale pour M1 et 
M2 tous os confondus. 
 
La description des déformations angulaires pour M1 et M2 dans les sous groupes d’os étudiés 
pour la population « avec déformation », ainsi que le type de déformations rencontrées pour 
les M1 et M2 sont présentées dans le tableau 10 et 11. 
 
Pour ce qui est des troubles de torsion, on retrouvait uniquement 3 troubles de torsion dans le 
groupe M1 et aucun dans le groupe M2. 
 
 
 
 

 M1 
n=47 

M2 
n=90 

Total 
N=137 

Degré de déformation angulaire frontale en 
degré (SD) 

9.6 (2.7)  6.7 (3.1) 8.5 (3.1) 

Degré de déformation angulaire sagittale en 
degré (SD) 

8.6 (3.9) 9.3 (9.3) 8.7 (4.8) 

Type de déformation (%)    

Flessum  9 (19.1) 1 (1.1) 10 (7.3) 
Recurvatum 4 (8.5) 2 (2.2) 6 (4.4) 
Valgus 7 (14.9) 4 (4.4) 11 (8) 
Varus 11 (23.4) 6 (6.7) 17 (12.4) 
Trouble de torsion (%) p=0,039 3 (6.4) 0 (0) 3 (2.2) 

Tableau 9 : Tableau descriptif du degré de déformation des patients « avec déformation » en 
fonction du type de broche et types de déformations rencontrées sur la population entière. 
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Graphe 5 : Distribution des degrés de déformation (frontal et sagittal) pour M1 et M2 tous os 

confondus dans la population. 
 
 
 
 
M1 Tibia 

n=21 
Fémur 
n=21 

Humérus 
n=5 

Total 
N=47 

Degré de déformation angulaire 
frontale en degré (SD) 

8.8 (2.5) 9 (3.1) 11.2 (2.3) 9.6 (2.7) 

Degré de déformation angulaire 
sagittale en degré (SD) 

6 (2) 10.4 (3.8) 6.5 (5) 8.6 (3.9) 

Type de déformation (%)     

Flessum 1 (4.8) 8 (38.1) 0 (0) 9 (19.1) 
Recurvatum 3 (14.3) 0 (0) 1 (20) 4 (8.5) 
Valgus 1 (4.8) 3 (14.2) 3 (60) 7 (14.9) 
Varus 5 (23.8) 4 (19) 2 (40) 11 (23.4) 

Tableau 10 : Tableau descriptif des déformations pour les broches M1 des patients « avec 
déformation » en fonction de l’os concerné et de types de déformations rencontrées chez les 

M1. 
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M2 Tibia 

n=27 
Fémur 
n=46 

Humérus 
n=17 

Total 
N=90 

Degré de déformation angulaire 
frontale en degré (SD) 

9.5 (3.5) 4.6 (1.5) 8.3 (2.9) 6.7 (3.1) 

Degré de déformation angulaire 
sagittale en degré (SD) 

5 (0) 3 (0) 20 (0) 9.3 (9.3) 

Type de déformation (%)     
Flessum 0 (0) 1 (2.2) 0 (0) 1 (1.1) 
Recurvatum 1 (3.7) 0 (0) 1 (5.9) 2 (2.2) 
Valgus  0 (0) 0 (0) 4 (23.5) 4 (4.4) 
Varus 2 (7 .4) 4 (8.7) 0 (0) 6 (6.7) 

Tableau 11 : Tableau descriptif des déformations pour les broches M2 pour les patients 
« avec déformation » en fonction de l’os concerné et types de déformations rencontrées chez 

les M2. 
 
 

b. Analyse de la déformation frontale : 
 
Grâce au modèle de régression, on cherche dans un premier temps à connaître le risque de ne 
pas avoir de déformation selon le type de broche et quels facteurs jouent sur l’apparition 
d’une déformation. Dans un deuxième temps, si cette déformation existe, on cherche à 
connaitre son importance et quels facteurs influencent l’ampleur de cette déformation. 
 
En moyenne, les broches M2 réduisaient le risque d’apparition d’une déformation frontale par 
5 (OR=4.96 ; IC à 95% : 2.05-13.5 ; p< 10-3).  
Pour les autres facteurs confondants, seul l’os concerné par la fracture était également 
prédicteur d’une absence de déformation. C’est-à-dire qu’à os donné, les patients avec M2 
avaient 7 fois plus de chance de ne pas présenter de déformation frontale (OR=6.76 ; IC 
95% : 2.62-25.1 ; p<10-3) par rapport au M1.  Cela signifie par exemple, qu’entre deux sujets 
opérés du tibia, celui qui a une M2 a 7 fois plus de chance d’être « sans déformation » 
comparativement à un sujet opéré du même os avec M1. 
 
A type de broche donné, le fémur présentait plus de risque de déformation comparativement 
au tibia, mais de manière non significative (OR=0.69 ; IC à 95% : 0.21-2.17 ; p=0.50). 
L’humérus présentait en revanche 5 fois moins de risque d’absence de déformation comparé 
au tibia, donc plus de risque de déformation (OR=0.18 ; IC à 95% : 0.04-0.60 ; p=0.01). 
C’est- à-dire qu’entre deux patients traités par M2 par exemple, celui qui a une fracture de 
l’humérus a 5 fois moins de chance d’être « sans déformation » par rapport au tibia.  
Les autres facteurs confondants ne ressortent pas dans cette analyse. 
 
On retrouvait en moyenne 9.5° de déformation frontale pour les os ostéosynthésés avec les 
M1 (IC à 95% : 8.3-10.9). En présence d’une déformation, les os traités par M2 avaient une 
déformation significativement inférieure de 30% (facteur de 0.7) (facteur IC à 95% : 0.52-
0.94 ; p=0.014) par rapport aux broches M1, soit une déformation moyenne de 6.7°. 
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Seul le type de broche utilisé influençait l’ampleur de la déformation, les autres facteurs que 
sont l’os, l’opérateur, l’âge et le poids n’y étaient pas significativement associés. 
 
  
On peut conclure d’après cette analyse que les broches M2 permettent de réduire 
significativement l’existence d’une  déformation  frontale ainsi que l’ampleur de cette 
déformation. 
 

c. Analyse de la déformation sagittale : 
En moyenne, les broches M2 réduisaient le risque d’apparition d’une déformation sagittale 
par 12 par rapport aux M1 (OR=12.3 ; IC à 95% : 4.02-6.73×105 ; p < 10-3). 
Aucun autre facteur que le type de broche n’était associé à l’absence de déformation en 
sagittal. 
 
Les patients avec M1 présentaient une déformation sagittale moyenne de 8.57° (IC à 
95% :6.59-10.66). L’ampleur de la déformation sagittale était 9% supérieure pour les M2, soit 
9.3° ; mais de façon non significative (p=0.68).  
 
L’os concerné par la fracture influençait également l’ampleur de la déformation. A type de 
broche donné, les tibias présentaient une déformation sagittale moyenne de 5.7° (IC à 95% : 
3.04-8.48), les fémurs et les humérus avaient pratiquement une ampleur de déformation 
sagittale double avec respectivement 9.5° (facteur=1.67 ; IC à 95% : 0.99-3.5 ; p= 0.019) et 
10.8° (facteur=1.89 ; IC à 95% : 8.73×10-6–22.68 ; p=0.014). 
Seul le type de broche utilisé influençait l’ampleur de la déformation, les autres facteurs que 
sont l’opérateur, l’âge et le poids n’y étaient pas significativement associés. 
 
En conclusion, les broches M2 réduisent significativement l’apparition d’une déformation 
sagittale. Le type d’os fracturé est par contre significativement lié à l’ampleur de la 
déformation sagittale, fémur et humérus conduisant à des déformations sagittales de plus 
grande ampleur. 
 

3. Résultats sur la sécurité per opératoire : 
 

a. Statistiques descriptives : 
 
La durée opératoire moyenne était de 42.4 min (SD : 17.6) en moyenne sur toute la population 
étudiée ; avec une durée moyenne de 52.7 min (SD : 14.7) pour M1 et de 37.1 min (SD : 16.7) 
pour M2 (tableau 12 et graphe 6). 
La quantité de rayonnement per opératoire était en moyenne sur la population d’étude de 16.9 
cG (SD : 16.8) ; avec un rayonnement moyen de 28.9 cG (SD : 20.8) pour M1 et de 10.6 cG 
(SD : 9.5) pour M2. (tableau 12 et graphe 7). 
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 M1 
n=47 

M2 
n=90 

Total 
N=137 

Durée opératoire en minutes (SD) 52.7 (14.7) 37.1 (16.7) 42.4 (17.6) 

Quantité de rayonnement per opératoire 
en cG (SD) 

28.9 (20.8) 10.6 (9.5) 16.9 (16.8) 

Tableau 12 : tableau descriptif sur la sécurité per opératoire. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Graphe 6 : Distribution des durées opératoires selon le type de broche. 
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Graphe 7 : Distribution de la dose de rayons reçue en per-opératoire. 

 

b. Analyses sur la durée opératoire : 
 
Les opérations avec les broches M2 correspondaient à des réductions du temps opératoire de 
près de 30 % (p < 10-3) comparé aux interventions avec les broches M1.  
A opérateur, os et poids donnés, les broches M2 avaient une durée opératoire moindre de 35% 
par rapport aux interventions avec les broches M1 (p < 10-3).  
A type de broche, os et poids donnés, l’opérateur sénior avaient un temps d’intervention 
significativement plus bas de 16% par rapport aux opérateurs juniors (p=0.001).  
A type de broche, opérateur, poids donnés, les durées opératoires pour le fémur et l’humérus 
étaient significativement supérieures aux tibias, respectivement de 40% et 30% (pour les 
deux : p < 10-3).  
A type de broche, opérateur, et os donnés, la durée opératoire augmentait de 1.8% par tranche 
de 5 kg supplémentaire (p=0.04). 
 

c. Analyses sur le rayonnement per opératoire : 
 
L’utilisation des broches M2 conduisait à une réduction significative de l’exposition aux 
rayons X de l’ordre de 63% (p < 10-3).  
A opérateur, os et poids donné, l’utilisation des M2 réduisait de 66% l’exposition aux rayons 
durant l’intervention (p < 10-3).  
A type de broche, os, et poids donnés, l’opérateur sénior utilisait 22% de rayons en moins 
comparé aux opérateurs juniors (p=0.034).  
A type de broche, opérateur, poids donnés, les fémurs et humérus étaient exposés à 
respectivement 2.7 et 1.6 fois plus de rayons que les tibias (pour les deux : p < 10-3). A type 
de broche, opérateur, et os donnés, chaque tranche de 5kg supplémentaire exposait l’enfant à 
6% d’irradiation supplémentaire (p < 10-3). 
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4. Résultats sur la sécurité post opératoire : 
 

a. Statistiques descriptives : 
 
Le taux de complications post opératoires était de 34.3% au total sur toute la population avec 
55.3% de complications pour M1 et 23.3% pour M2. Le détail de la description et répartition 
des différentes complications est résumé dans le tableau 13. 
 
 

 M1 
n=47 

M2 
n=90 

Total 
N=137 

Complications au total(%) 26 (55.3) 21 (23.3) 47 (34.3) 
Irritation cutanée (%) 6 (12.8) 2 (2.2) 8 (5.8) 

Gêne musculaire (%) 4 (8.5) 4 (4.4) 8 (5.8) 

Pseudarthrose (%) 1 (2.1) 2 (2.2) 3 (2.2) 

Infection (%) 2 (4.3) 2 (2.2) 4 (2.9) 

Migration de broche (%) 2 (4.3) 3 (3.3) 5 (3.6) 

Inégalité de longueur des membres inférieurs 
(%) 

2 (4.3) 2 (2.2) 4 (2.9) 

Tableau 13 : Tableau descriptif des complications sur la population étudiée. 
 

b. Analyses des complications : 
 
Les broches M2 présentaient un risque de complications 6 fois plus faible que celui des 
broches M1 (OR= 0.16 ; IC à 95% : 0.07-0.39 ; p < 10-3) à type d’os, opérateur et poids 
donnés.  
A broche, opérateur et poids donnés, les fémurs avaient 2.6 fois plus de chance de présenter 
une complication (p=0.04) par rapport aux tibias.  
Toutes choses étant égales par ailleurs, chaque kilo de poids supplémentaire augmentait le 
risque de complication de 5% (p=2×10-3). 
 
Le risque de présenter une irritation cutanée était 6 fois moins important avec les broches M2 
(OR=0.16; IC à 95% : 0.03-0.80; p= 0.026) Ce résultat est confirmé par l’analyse ajustée sur 
l’os, le poids et l’opérateur.  
Le poids était également un facteur influençant le risque d’irritation cutanée, en effet, chaque 
kilo de poids supplémentaire augmente ce risque de 6 % (p=0.03). 
 
Le type de broche utilisé n’influençait pas significativement la gêne musculaire. Les M2 
semblaient diviser le risque de gêne musculaire par 2 par rapport aux M1 (OR=0.5 ; IC à 
95% : 0.12-2.10 ; p=0.34) mais de façon non significative. Les analyses ajustées confirment 
ce résultat.  
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Seul le poids augmentait significativement le risque de gêne musculaire de 5% par kilo de 
poids supplémentaire (p=0.044). 
 
 
Concernant le risque d’infection superficielle, la tendance pour les broches M2 est similaire 
aux résultats observés pour la gêne musculaire. Seul le poids semblait influencer 
significativement le risque d’infection superficielle avec une augmentation de ce risque de 
10% à chaque kilo de poids supplémentaire (p=0.03).  
 
Pour le risque de pseudarthrose, les évènements sont trop rares et les intervalles de confiance 
trop larges pour être analysés correctement. 
 
Pour ces différentes complications, l’ajustement sur l’os et sur l’opérateur était ininterprétable 
compte tenu du trop faible nombre d’événements, donnant des OR nuls avec des intervalles 
de confiance à l’infini. 
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V. Discussion : 
 
L’ECMES est une technique qui a fait ses preuves. Mais ce qui ressort des différentes études 
est notamment le manque de stabilité de ce montage pour les enfants plus âgés (plus de 10 
ans) et plus lourds (plus de 50 Kg) et pour certains types de fractures. L’intérêt des nouvelles 
broches M2 est d’apporter une solution en terme de gain de stabilité pour les fractures des os 
longs en pédiatrie. 
Ce concept se base sur le principe que les broches M2, de par leur design avec un méplat sur 
toute la longueur de broche, remplissent mieux le diamètre du canal médullaire. 
De nombreuses études appuient le fait que l’augmentation du remplissage médullaire 
améliore la stabilité et préconisent l’utilisation de la broche du diamètre le plus gros possible 
19 21 48 72. L’étude de Mahar 73 confirme ce fait en testant biomécaniquement plusieurs tailles de 
broches et donc de remplissage médullaire en compression axiale et torsion. Il prouve qu’avec 
des broches de diamètre croissant on augmente la stabilité en torsion et en compression 
axiale. Luhman, quant à lui, retrouve une corrélation négative entre l’angulation dans tous les 
plans et la taille de la broche 48. Notre étude va dans le sens de ces résultats.  
Les M2 permettent de réduire significativement l’existence d’une  déformation  frontale et 
sagittale, respectivement par 5 et 12. Concernant l’ampleur de cette déformation, elle est 
significativement réduite de 30% avec les M2 dans le plan frontal. En revanche, on retrouve 
que les M2 augmentent de façon non significative l’ampleur de la déformation sagittale de 
9%. En regardant le graphe de description des déformations (graphe 5), il est vraisemblable 
que cette ampleur légèrement supérieure soit liée à un seul patient ayant présenté un fort 
degré de déformation en sagittal (recurvatum de 20°). Noter que l’intervalle de confiance 
concernant les humérus est très large, vraisemblablement lié à un trop faible nombre 
d’observations. Il n’est pas exclu que l’absence de significativité de l’effet des M2 sur 
l’ampleur de la déformation sagittale soit lié au « trop » faible nombre de déformations 
observées avec les M2 ainsi qu’à l’observation de ce patient.  
 
 La localisation de la fracture est un facteur prédicteur de l’apparition d’une déformation 
frontale et est significativement liée à l’ampleur de la déformation dans le plan sagittal. Ici, 
l’humérus et le fémur ont plus de risque de déformations frontales et conduisent à des 
déformations sagittales de plus grande ampleur par rapport au tibia. Dans cette étude, les 
déformations majoritaires étaient similaires pour M1 et M2 : fémur en flessum et  varus, tibia 
en recurvatum et varus, humérus en recurvatum et valgus. Il est difficile d’analyser ces 
déplacements. Cela dépend du type d’os fracturé, des caractéristiques du montage, des 
contraintes musculaires appliquées et surtout du niveau de la fracture (car les forces exercées 
diffèrent en fonction de l’insertion musculaire et de son action). Il est admis que l’humérus est 
un os difficile à stabiliser, la forme du canal médullaire, la difficulté de monter les broches et 
le fait que ce montage risque de ne pas être strictement symétrique du fait de l’insertion 
unilatérale et asymétrique des broches peuvent sûrement expliquer la fréquence des 
déplacements pour cet os. Le fémur est également plus à risque d’instabilité probablement du 
fait des fortes contraintes musculaires qui s’exercent. 
Le tibia quant à lui se déforme surtout en varus par l’action de la fibula qui le pousse en 
interne aux extrémités, notamment quand celle ci est intacte.  
 
Dans notre étude, était retrouvé au total sur les 3 os concernés, 32% de défaut de stabilité 
axiale répartie en 66% pour les M1 et 14.4% pour les M2. Ce nombre important est dû au fait 
que nous avons pris en compte le moindre degré de déformation. Contrairement à la majorité 
de la littérature, nous n’avons pas retrouvé de lien entre les facteurs âge, poids et la présence 
ou non d’une déformation ainsi que son ampleur. Une explication pourrait être due au fait que 
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même avec les anciennes broches, les diamètre utilisés sont plus importants que ceux utilisés 
par la majorité des autres équipes, qui n’ose peut être pas mettre de gros diamètre et 
notamment pour les enfants plus âgés et plus lourds. Les bases élémentaires de la technique 
sont elles respectées ?  
On peut noter que Ho et al reportent 34% d’instabilité chez les plus de 10 ans mais seulement 
9% chez les moins de 10 ans 74. Pour Nisar, le groupe des plus de 10 ans a plus de 
complications relatives à la consolidation osseuse (retard de consolidation, pseudarthrose qui 
peuvent être secondaires à une instabilité du montage) que les moins de 10 ans. Il retrouve 
une instabilité de 13% pour les fémurs, 18% pour les tibias 49. 4% d’instabilité du tibia pour 
Vallamshetla 55 et 10% pour Sankar 56, 11% d’instabilité de 5 à 10° pour Ligier 21. Pour ces 
différents auteurs, l’instabilité pouvait être expliquée par une taille de broche inadaptée, un 
montage défaillant, une fracture considérée comme instable, l’absence d’immobilisation post 
opératoire… 
Dans l’étude de Sagan 75, la majorité des instabilités sont également retrouvées pour les 
enfants plus vieux ; 28% pour les plus de 10 ans, 26% pour les 8-10 ans et 11% pour les 4-7 
ans. Instabilité également pour les fractures du 1/3 moyen (27%) contre 15% au 1/3 proximal 
et 20% au 1/3 distal. Majorité d’instabilité pour les fractures transverses (32%) contre 23% 
pour les obliques et 5% pour les autres. Il retrouvait que le poids était un facteur de risque de 
déplacement de plus de 15°. Le poids moyen de ceux ayant ce degré de déformation était de 
46.5 Kg.  
 
Dans notre étude, on retrouvait seulement 3 cas de trouble de rotation soit 2,2% de la 
population et uniquement dans le groupe M1. Cela concerne 2 tibias et 1 fémur. 
Dans la littérature, on retrouve peu d’observations de trouble de rotation, comme pour 
Heinrich où 92% des enfants avaient un profil de rotation normal, le plus grand trouble de 
torsion était de 10° en rotation interne (RI ) 62.  
Dans l’étude de Gwyn, qui étudie la stabilité en rotation de différents types de fractures sur un 
modèle biomécanique d’os synthétique, on retrouve que les fractures obliques ont la plus 
grande stabilité en RI alors que c’est en rotation externe (RE) pour les spiroïdes. Les plus 
instables en rotation sont les fractures transverses et comminutives 76. Le trouble de rotation 
est une complication peu fréquente, sûrement car cette rotation doit être absolument contrôlée 
cliniquement en per opératoire avant l’impaction des broches à la fin de l’intervention et que 
l’opérateur fait attention à ce réglage. De plus, les contraintes en torsion sont, dans l’intervalle 
post opératoire à risque de déformation (c’est-à-dire avant consolidation), moins fréquentes 
que les contraintes axiales avec la reprise d’appui. 
 
La quantité de rayonnement per opératoire est significativement diminuée de 66% avec 
l’utilisation des M2. De la même manière que cela explique la facilité d’utilisation, le design 
des nouvelles broches permet de connaître à tout moment l’orientation de la tête de broche. 
Ainsi, les contrôles scopiques répétés lors de la montée de l’ancienne broche sont évités. La 
diminution de la quantité de rayonnement est un réel avantage d’une part pour l’enfant mais 
également pour le chirurgien en terme de radioprotection. Ces règles sont bien définies dans 
la littérature 77. 
Que ce soit dans notre étude ou la littérature, le chirurgien sénior utilise moins la scopie que 
les juniors, ce qui semble compréhensible en raison de son expérience et sa maîtrise de la 
technique 78.  
Les fémurs et humérus sont les localisations de fractures les plus irradiantes. L’humérus est 
souvent difficile à réduire avec des difficultés pour monter les broches. Concernant le fémur, 
cela pourrait s’expliquer par le fait que l’amplificateur délivre un rayonnement différent en 
fonction de la densité qu’il doit traverser. En effet, plus la densité est importante (comme par 
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exemple une cuisse dans une fracture du fémur ou si la table utilisée est métallique/ table de 
traction ou si on laisse du matériel métallique sur le champ), plus l’intensité du rayonnement 
est important. Cela peut expliquer l’intensité plus élevée pour le fémur ou quand le poids 
augmente 79 80. 
La quantité de scopie dans le cadre de l’ECMES est une donnée non retrouvée dans la 
littérature. De toute façon, elle serait difficilement comparable entre les différentes études car 
les amplis ne sont pas réglés avec les mêmes doses dans tous les centres, les habitudes et les 
conditions d’utilisation sont trop différentes et non contrôlables. 
 
L’utilisation des broches M2 permet une réduction significative de la durée opératoire de 35% 
par rapport aux M1. En effet, le méplat permet de bien caler la poignée américaine sur la 
broche et de faciliter sa montée intracanalaire avec une poignée qui ne tourne plus autour de 
la broche et limite le nombre de manipulations. Le fait de réaliser moins de contrôle scopique 
participe également à la réduction du temps opératoire (moins de manipulation de 
l’amplificateur de brillance notamment pour la face et profil. D’autant plus pour les centres 
qui ne bénéficient pas de manipulateur radio en salle) 81. Ce paramètre est également une 
notion importante pour la sécurité des nouvelles broches, au delà de la réduction du temps 
opératoire cela peut influencer le taux d’infection. En effet, il est admis que le risque 
d’infection augmente avec le temps opératoire 82-84. 
L’opérateur sénior a un temps opératoire plus court que les juniors ; cela paraît encore une 
fois logique car cette technique nécessite un apprentissage et une expérience. 
La durée opératoire est plus longue pour les fémurs et humérus. En effet, la réduction peut 
être plus compliquée pour ces 2 os ; utilisation de la table de traction pour le fémur et 
difficulté à monter les broches pour l’humérus avec souvent la nécessité d’un abord 
chirurgical. 
On comprend également que la durée opératoire puisse augmenter avec le poids. Plus l’enfant 
est lourd, plus la réduction peut être difficile et l’abord, s’il est nécessaire, ralenti. On retrouve 
également peu de littérature sur la durée opératoire et cela serait encore une fois difficile de 
comparer.  
 
Le taux de complications dans notre population est de 33,4%, compris dans la fourchette des 
taux retrouvés dans la littérature de 7 à 66% 5 39 48. Les complications retrouvées sont celles 
décrites classiquement avec en majorité la gêne musculaire et l’irritation cutanée, avec un 
taux de 5.8% respectivement, liées à l’extrémité distale des broches. Ce sont donc les 
complications les plus fréquentes dans notre étude mais avec une importance moindre par 
rapport aux chiffres de la littérature entre 19 et 60% des cas 6 49 50 61 85. Elles sont secondaires à 
la protrusion des broches de la corticale. Pour Nisar, le risque d’irritation cutanée dans tous 
les types de fractures est significatif si la broche dépasse d’une longueur supérieure à 2 cm. 
(35% si < 2 cm ; 56% si > de 2 cm). Il ne retrouve pas de différence significative sur les 
symptômes  entre les broches protégées par un embout ou celle juste coupées 49. Le risque 
d’irritation cutanée concerne surtout les fémurs avec un taux de 3,3 à 50% 19 85 86. 
Les broches M2 présentent un risque de complications plus faible par rapport aux M1 et 
notamment sur le risque d’irritation cutanée de manière significative et avec une tendance à la 
réduction du risque pour la  gêne musculaire. Cette tendance pourrait s’expliquer par la 
meilleure stabilité du montage qui éviterait la migration des broches et donc les complications 
relatives à la protrusion de ces dernières. Une autre explication pourrait être due à la courbe 
d’apprentissage du chirurgien dans notre étude qui améliore la recoupe des broches avec 
l’expérience. 
Les autres complications ne sont pas influencées par les différents facteurs confondants de 
l’étude, les événements sont rares et les intervalles de confiance sont très larges.  
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Les broches M2 sont donc autant, voire plus sûres que les anciennes broches M1 en terme de 
sécurité post opératoire.  
L’observation du taux de complications augmentées par le poids peut s’expliquer par un 
temps opératoire augmenté, une dissection moins aisée, plus de gêne musculaire ou graisseuse 
autour de la broche distale… 
Concernant le risque d’infection, il n’est pas influencé par le type de broche mais seulement 
par le poids qui encore une fois augmente les difficultés chirurgicales et la durée opératoire.  
 
Le manque de puissance de certains facteurs est dû à un faible nombre d’observations 
notamment pour les M1. Ce faible nombre est lié au caractère unicentrique de l’étude avec 
probablement moins de recrutement que les plus grosses structures. De plus, l’étude remonte 
à l’installation du chirurgien il y a quelques années et les broches M1 ont rapidement été 
abandonnées au profit des M2. Il faudrait augmenter les effectifs dans le groupe des anciennes 
broches ; soit en décidant de remettre dans notre centre les anciennes broches pour obtenir des 
groupes plus importants et des effectifs comparables ou en décidant d’inclure des patients 
d’autres centres qui mettent les M1. Mais cela introduirait de nombreux biais. Les différents 
opérateurs n’auront pas la même courbe d’apprentissage, la dose de rayons varie en fonction 
de l’utilisation et des scopes avec une quantité de rayonnement difficile à étudier. Autant de 
facteurs difficilement contrôlables… 
 
En ce qui concerne les résultats de l’étude biomécanique, ils viennent renforcer nos arguments 
cliniques. En effet ils retrouvent une raideur et stabilité supérieures des montages avec les M2 
dans le plan frontal (valgus), sagittal (flessum) et en torsion (interne) pour les fractures 
transverses et comminutives. 
On retrouve les résultats suivants avec : 
- En valgus, 87% de raideur supplémentaire des M2 par rapport aux M1 pour les fractures 
transverses et 99% pour les comminutives. 
- En recurvatum, 170% de raideur supplémentaire des M2 par rapport aux M1 pour les 
fractures transverses et 143% pour les comminutives. 
- En torsion interne, 95% de raideur supplémentaire des M2 par rapport aux M1 pour les 
fractures transverses et 55% pour les comminutives. 
Ces résultats paraissent logiques, avec une raideur double des M2 pour le valgus et de plus du 
double pour le recurvatum. On s’attendait, en théorie, à ce que les M2 soient plus raides en 
recurvatum. En effet, l’effort étant appliqué perpendiculairement au gros diamètre des M2, il 
paraitrait logique que celles-ci tiennent plus l’effort dans ce plan.  
En revanche, on aurait tendance à penser que le pourcentage de gain de raideur devrait être 
plus élevé pour les fractures comminutives. Dans le cas des fractures comminutives, on peut 
imaginer que l’effet de la broche s’exprime vraiment, car elle n’est pas aidée par l’os, et que 
la supériorité des M2 en terme de raideur devrait d’autant plus s’exprimer. Cette tendance est 
retrouvée pour le valgus (avec 99% de gain de raideur en comminutif vs 87% en transverse) 
mais pas pour le recurvatum (143% pour les comminutives vs 170% pour les transverses). 
L’effet de cintrage des broches pourrait expliquer ces résultats en recurvatum. Les broches 
sont cintrées selon le principe de l’ECMES pour obtenir un cintrage maximal au niveau du 
foyer de fracture. Lorsque l’on applique une force sur le montage cintré selon le plan sagittal, 
et plus on éloigne l’application de la force du centre des broches (comme c’est le cas avec 
l’écartement des extrémités osseuses dans une fracture comminutive), on risque un effet de 
« twist » des broches et donc de perdre de la raideur. Mais cette hypothèse mérite d’être 
vérifiée et de lancer d’autres simulations avec des paramètres supplémentaires. 
On peut noter également, que les valeurs de déplacements moyens observées sur les 
graphiques de synthèse effort-déplacement, sont plus élevées pour le recurvatum par rapport 
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au flessum. (par exemple : 8mm pour le valgus/transverse/M2 vs 10mm pour le 
recurvatum/transverse/M2). Cela s’explique par la théorie liée aux mouvements relatifs des 
broches explicitée lors des calculs simplifiés. D’ailleurs, on retrouve la même tendance dans 
les calculs simplifiés, vers une raideur supérieure du valgus par rapport au recurvatum dans le 
cas des tests ne prenant pas en compte les mouvements relatifs os-broche (ceux avec un 
coefficient de frottement élevé). Or dans les simulations réalisées ici nous n’avons pas 
considéré de coefficient de frottement aux interfaces. 
L’augmentation du remplissage du canal médullaire améliore la stabilité biomécanique. 
L’étude de Mahar en 2007 étudiait l’effet de l’augmentation du remplissage médullaire par 
des broches de diamètre croissant sur un modèle de fémur synthétique avec fracture 
comminutive simulée et testée en rotation et compression axiale. Ces résultats confirmaient 
ces affirmations 73. 
La modélisation numérique est utilisée dans les études biomécaniques. Elle permet de recréer 
de façon numérique les différents tests qui peuvent être réalisés sur os synthétique. On peut 
créer le modèle et les contraintes souhaitées à partir de références biomécaniques connues, 
exploitables et applicables en modélisation.  
De nombreuses études ont analysé le comportement biomécanique des anciennes broches de 
Metaizeau dans différentes conditions. Dans la majorité des cas, ce sont des études sur os 
synthétiques ou cadavériques testés sur banc d’essai 87. Le peu d’études numériques 
retrouvées s’intéressaient aux comportements biomécaniques en fonction du choix du titane 
ou de l’acier 88 70.  
L’avantage de la modélisation informatique en élément fini est de s’affranchir de la variabilité 
et défaut de reproductibilité retrouvée avec les os cadavériques et synthétiques ; puisque la 
modélisation permet de créer un modèle réutilisable à l’infini. En effet, les tests sur os 
cadavériques ou synthétiques nécessitent l’utilisation d’un grand nombre d’échantillons pour 
s’affranchir de cette variabilité et obtenir des résultats significatifs satisfaisants 89 90. 
Les investigations futures pourraient porter sur l’élaboration de scénarios plus complexes ; en 
modélisant par exemple la charge musculaire et les contraintes de frottement. En effet, dans 
cette étude, nous avons choisi un modèle « simplifié », c’est-à-dire sans modélisation des 
contraintes physiologiques de l’environnement du fémur, comme les contraintes musculaires, 
les frottement réels de l’os et de la broche. En effet, notre souhait était de comparer les 2 types 
de broches en terme de raideur apportée au montage et non pas de créer un modèle strictement 
fidèle à la réalité physiologique. A partir du moment où les modèles sont strictement 
similaires entre les 2 broches, cela permet de comparer uniquement le comportement des 
broches et même d’isoler la broche comme seule variable de l’investigation 88. 
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CONCLUSIONS 
 
 
 
 
 
L’objectif de ces nouvelles broches était d’apporter une solution en terme de gain de stabilité 
des fractures des os longs en pédiatrie, afin d’éviter les déplacements secondaires et leurs 
conséquences à court et moyen terme, de faciliter la réalisation de ces embrochages du point 
de vue technique en garantissant la sécurité per et post opératoire. L’étude a permis par 
ailleurs de valider l’utilisation de l’ECMES, même pour les patients « trop âgés » ou « trop 
lourds ».  
 
Les résultats de cette étude confirment le fait que le nouveau design des broches M2 améliore 
la stabilité des montages en réduisant le risque de déformation dans le plan frontal, sagittal et 
en torsion. Ces améliorations portent aussi sur la réduction du temps opératoire, du 
rayonnement reçu et des complications.  
Les bénéfices de ces nouvelles broches sont confirmés par la réalisation d’une étude 
biomécanique. Elle conforte le fait que les broches M2 apportent une raideur et stabilité 
supérieures au montage par rapport aux M1 dans tous les plans. 
 
C’est donc la poursuite du développement d’une technique à part entière, qui actuellement 
domine la traumatologie pédiatrique et dont l’évolution ne fait que continuer. 
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TITRE DE LA THESE : 
 Etude comparative clinique et biomécanique des broches d’ostéosynthèse 
centromédullaire élastique stable de nouvelle génération « Metaizeau II ». Etude 
rétrospective à propos de 137 patients. 
 
AUTEUR : DELPHY DENIS 
 
RESUME : 
 
Introduction : Les objectifs de cette étude sont d’une part de comparer les résultats 
en terme de stabilité des fractures des os long chez les enfants ostéosynthésés par 
les broches Metaizeau 1 (M1) versus Metaizeau 2 (M2); ainsi que d’étudier la 
sécurité per et post opératoire de ces nouvelles broches. Et d’autre part d’intégrer 
l’apport de l’analyse computationnelle par modélisation informatique d’un modèle de 
fémur, pour la comparaison de la stabilité biomécanique des deux broches. L’intérêt 
des nouvelles broches M2 est d’apporter une solution en terme de gain de stabilité 
pour les fractures des os longs en pédiatrie et de faciliter le geste chirurgical avec 
réduction du temps opératoire et de la quantité de radioscopie. 
Méthode : Une étude monocentrique sur 137 fractures traitées par M1 et M2 a été 
rétrospectivement réalisée. 47 fractures ont été ostéosynthésés à l’aide de la broche 
M1 et 90 avec M2. L’apparition d’une déformation angulaire, témoin d’une instabilité, 
au cours du suivi a été relevée par mesure radiographique dans le plan frontal et 
sagittal. L’étude de la durée opératoire, de la quantité de scopie et des complications 
a été réalisée. S’ajoute à cette étude clinique, la réalisation d’une étude 
biomécanique par modélisation informatique afin de comparer la stabilité 
biomécanique de deux montages avec les broches M1 vs M2, dans un modèle de 
fémur pédiatrique. 
Résultats : Les M2 permettent de réduire significativement l’existence d’une  
déformation  frontale et sagittale, respectivement par 5 et 12 (P<10-3). Concernant 
l’ampleur de cette déformation, elle est significativement réduite de 30% avec les M2 
dans le plan frontal (P = 0,014). La localisation de la fracture est un facteur prédicteur 
de l’apparition d’une déformation frontale et est significativement liée à l’ampleur de 
la déformation dans le plan sagittal. La quantité de rayonnement per opératoire est 
significativement diminuée de 66% (P<10-3) avec l’utilisation des M2 qui permettent 
également une réduction significative de la durée opératoire de 30% par rapport aux 
M1 (P<10-3). Le taux de complications dans notre population est de 33,4% avec un 
risque 6 fois plus faible pour les M2 (P<10-3). 
L’étude biomécanique montre une raideur supérieure des M2 dans le plan frontal, 
sagittal et en torsion pour les fractures comminutives et transverse simple 
modélisées. 
Conclusions : Les broches M2 apportent un gain de stabilité dans le plan frontal et 
sagittal que se soit sur l’apparition ou l’ampleur d’une instabilité dans le traitement 
des fractures des os longs chez l’enfant. Ce gain est confirmé par l’étude 
biomécanique. La sécurité per et post opératoire est également améliorée avec une 
chirurgie facilitée et une innocuité de ces nouvelles broches. 
 
 
MOTS-CLES : Embrochage centromédullaire élastique stable ; enfants ; stabilité 
biomécanique ; test biomécanique ; modélisation numérique; fractures simulées 
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