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À MON PRÉSIDENT DE THÈSE MONSIEUR LE DOCTEUR G. CHAVANNAZ
PROFESSEUR DE CLINIQUE CHIRURGICALE A LA FACULTÉ DE MÉDECINE ee DE BORDEAUX MEMBRE CORRESPONDANT DE LA SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE DE PARIS CHIRURGIEN DES HOPITAUX
Cette thèse est dédiée en témoignage d'atlachement, de reconnaissance et d’admiration avec le regret de n’offrir pas au Professeur si érudit, au Chirurgien si heureux, un travail plus digne de lui.
FRACTURES DIACONDYLIENNES
DE L’EXTRÉMITÉ INFÉRIEURE DU FÉMUR PRÉFACE
L'os n’est plus le noli me langere qu’il était autrefois. La sécurité donnée par l’asepsie a enhardile chirurgien et l’a poussé, depuis quelques années, à ouvrir le foyer des fractures fermées pour aller, sous le contrôle de la vue, réduire les fragments et les fixer en bonne position par différents procédés.
Le traitement sanglant des fractures fut d’abord réservé aux fractures de la rotule, avec grand écartement. C’est l'arthrotomie, suivie de la suture des fragments rotuliens, préconisée par Lister en 1877 et vulgarisée en France grâce à J. Lucas-Championnière. Ensuite on l’appliqua dans le cas de complications vasculo-nerveuses, puis aux fractures irréductibles sous le chloroforme, enfin aux fractures articulaires. D'une manière générale, l'opération, en maintenant bout à bout les fragments de l'os fracturé, assure une restauration anatomique et fonctionnelle parfaite et elle permet de traiter les complications vasculaires ou nerveuses, d'enlever les esquilles, de réduire les muscles ou les tendons interposés ; enfin elle prévient le mieux les pseudarthroses.
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La méthode sanglante permet, en outre, le massage et la mobilisation précoce, évitant par là l’atrophie musculaire, lesraideurs ou la semi ankylose articulaire. En outre, la durée de consolidation est plus courte et, de ce fait, pour les accidentés du travail, la durée de l'incapacité temporaire est diminuée comme sont diminuées les chances d'incapacité définitive, partielle ou totale. | ;
Quelles sont les indications, contre-indications et les résultats de la méthode sanglante dans le cas particulier des fractures diacondyliennes de l'extrémité inférieure du fémur (fracture en Y)? C’est ce que nous nous proposons de rechercher et d’établir dans ce modeste travail, qui ne veut être qu'une mise au point, sans prétendre à l'originalité.
INTRODUCTION
Définition, Anatomie pathologique et Symptomatologie des fractures diacondyliennes
Les fractures diacondyliennes de l'extrémité inférieure du fémur, encore appelées fractures supra et intercondyliennes, fractures en T ou en Ÿ, suivant la disposition du trait diaphysoépiphysaire, sont celles qui séparent la diaphyse de l’épiphyse, divisant en même temps celle-ci dans le sens de l’échancrure intercondylienne. Desault, le premier, a écrit l’histoire de ces fractures.
La variété la plus fréquente est la fracture en Y, dans laquelle
“le trait diaphyso-épiphysaire est disposé en un V dont la pointe
se prolonge entre les deux condyles.
Cette fracture est donc à trois fragments principaux autour
desquels peuvent exister des esquilles de volume et de nombre
variables. Souvent le fragment supérieur s'enfonce et pénètre comme un coin entre les deux condyles fémoraux. Ceux-ci s’écartent l’un de l’autre dans le sens transversal, mais aussi dans le sens antéro-postérieur, l’un se portant en avant et en : bas, l’autre en arrière et en haut. « Souvent, écrit P. Alglave, l’un ou les deux fragments condyliens, attirés en arrière par les muscles jumeaux, exécutent un mouvement de bascule vers le creux poplité où ils peuvent blesser ou comprimer les gros vaisseaux ou les nerfs de la région. »
Quant au fragment diaphysaire, il a Lendance à se déplacer
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en avant et sa pointe, en bec de flûte ou très acérée, vient embrocher, immédiatement au-dessus de la rotule, le cul-de-sac sous-quadricipital et le quadriceps, parfois même les téguments, et la gravité de la fracture, ainsi ouverte, augmente considérablement.
Comme l'a montré Malgaigne, ces fractures s’accompagnent toujours d’un épanchement sanguin intra-articulaire important, sous forme de caillots ou de sang liquide, auquel ne tarde pas à s'ajouter secondairement un épanchement séreux.
La symplomatologie des fractures diacondyliennes est constituée par : l'élargissement transversal du genou, dû à l’écartement des fragments dans le sens latéral, écartement qu’on a quelquefois vu assez accusé pour que la rotule ait pu venir s'interposer entre les deux condyles; la projection de la jambe en arrière, avec rotation en dedans ou en dehors très accentuée; la dépression antérieure intercondylienne dans laquelle se peut enfoncer la rotule; la jambe devenue ballante par rapport à la cuisse; enfin l'hémarthrose, déjà signalée, est un élément: important pour le diagnostic que viendra confirmer et préciser la radiographie.
CHAPITRE I
PRONOSTIC ET RÉSULTATS du traitement non sanglant de ces fractures
Quel pronostic doit-on porter, dans le cas de fracture supra et intercondylienne de l'extrémité inférieure du fémur?
Jadis il était considéré comme très mauvais au point de vue de la puissance fonctionnelle du membre. Et, en effet, si nous recherchons dans les classiques (1) les résultats du traitement non sanglant des fractures diacondyliennes, nous aurons le sombre tableau que voici :
La persistance d'un certain degré de raccourcissement est de règle. ;
A l’arthrite du début succèdent la raideur ou l’ankylose ; cette aukylose, selon Ricard et Desmoulin, devant être considérée comme une terminaison favorable, si elle n’a pas lieu en attitude vicieuse.
La saillie du fragment diaphysaire en-avant, la possibilité d’un cal exubérant, la persistance de la déviation de la jambe sont autant de circonstances défavorables au fonclionnement ultérieur du membre, en y ajoutant l’atrophie du quadriceps.
La guérison par les moyens usuels exige un temps très long, même dans les meilleurs cas : « Pour obtenir une consoli-
dation osseuse il faut plus de six mois, disent quelques auteurs,
(4) Ricar» et Desmouuin, in Traité de chirurgie de Dupcay et Reczus, édit. 1897, €. IL, p. 595.
Riserez, in Traité de chirurgie de Le Denru et Pierre Decser, 1896, t. I, p. 386.
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— ce qui semble exagéré; plus d’un an pour que le malade puisse marcher convenablement, — ce qui n’est pas trop » (Ricard et Desmoulin), mais il y a encore de mauvais cas dans lesquels peut faire défaut la consolidation osseuse, et on peut alors observer une consolidation fibreuse, ou même une pseudarthrose définitive par interposition fibreuse ou musculaire entre les fragments. s
Il faut encore signaler la nécrose possible d'un fragment qui ne s’est pas rapproché des autres; et, enfin, dans certaines circonstances, la suppuration de la volumineuse hémarthrose, constante dans ses fractures. |
Tel est l'avenir réservé aux blessés qui sont porteurs d’une fracture en T, en V ou en Y et qu'on entreprend de traiter par les méthodes non sanglantes. Aussi comprendra-t-on que Lane ait pu dire: « Les traitements üniversellement adoptés jusqu'ici sont simplement désastreux. On les continue parce qu'on ne se rend pas compte des pertes considérables et trop souvent de la ruine que ces méthodes imparfaites infligent aux malheureux blessés », et que les chirurgiens modernes aient cherché par de nouvelles techniques à faire mieux que leurs prédécesseurs. De ce désir est née la réduction à ciel ouvert de la fracture avec contention directe des fragments, en un mot l’ostéo-synthèse. . à
Fer
TECHNIQUE DE L'OSTÉO-SYNTHÈSE
appliquée aux fractures fermées diacondyliennes de l'extrémité inférieure du fémur
En 1896 déjà, Ricard et Desmoulin écrivaient dans le Traité
- de chirurgie de Duplay et Reclus : « IL est des cas plus graves
(de ces fractures) où une bonne coaptation des fragments ne
peut être obtenue et il nous semble qu'on est autorisé ici à
pratiquer l'ouverture du foyer pour régulariser les fragments et les suturer s’il y a lieu. »
A l'heure actuelle, Arbuthnot Lane en Angleterre et Lambotte en Belgique interviennent systématiquement dans les fractures avec déplacements. Au Congrès de chirurgie de Paris, en 1911, P. Alglave, auteur d'un remarquable rapport sur cette question, s’en est fait l’ardent défenseur et ses travaux ont, certes, contribué à mettre l’ostéo-synthèse de plus en plus en faveur. Avant d'aller plus loin, peut-être convient-il de fixer la technique de l’ostéo-synthèse, dans le cas particulier des fractures diacondyliennes du fémur, qui seules nous occupent ici. S
Préparation du malade
Avant d'intervenir dans une fracture diacondylienne de l'extrémité inférieure du fémur, il y a lieu de prendre certaines précautions indispensables, sur lesquelles a très justement insisté Alglave.
« À l’arrivée du malade, le membre, à l'examen duquel on
LODre
soupconne une fracture diacondylienne du fémur, est nettoyé avec grand soin, dans toute sa hauteur, au savon et à l'alcool à 90°. S'il y a des excorialions cutanées, elles seront, après nettoyage, touchées à la teinture d’iode, recouvertes de vaseline stérilisée ou de pommade au collargol. »
Mais, contrairement à l'opinion d’Alglave, nous eslimons qu'on peut obtenir d'excellents résultats dans les fractures ouvertes,
Quand le membre est parfaitement nettoyé, il est enfermé dans un pansement aseptique qui s'étend depuis la partie moyenne de la jambe jusqu'à la partie moyenne de la cuisse, et il est placé dans une grande gouttière en fil de fer qui immobilise temporairement la fracture.
Après trois ou quatre jours, quand le blessé est un peu remis du traumatisme général très violent qu'il a subi et que la douleur, souvent.très vive du début, s’est apaisée, on fail pratiquer des radiographies de face et de profil du membre fracturé pour prendre une connaissance exacte de la fracture et pour juger d'avance du procédé d’ostéo-synthèse qui peut le mieux lui convenir.
Ce n’est donc qu'après sept ou huit jours au minimum qu'on est dans de bonnes conditions pour opérer, si l’état des téguments le permet.
En eflet, on devrait, de toute nécessité, ajourner l’opéralion s'il y avait une plaie cutanée même très minime, ou seulement un peu de rougeur autour d’une excorialion en voie de cicatrisation. |
L'asepsie absolue des tissus sur lesquels on va opérer est d'importance primordiale et nous jugeons inutile d'y insister.
La veille du jour où l'opération va avoir lieu, le membre est rasé, si besoin est, el on fait un nouveau lavage soigneux au savon € à l'alcool de la région sur laquelle va porter l'acte opératoire, ainsi que des régions voisines, el on recouvre le membre d’un large pansement aseptique qui restera en place jusqu'au moment de l'intervention.
Au moment même de l'opération, un badigeonnage à la leinture d'iode au niveau et autour de la région opéraloire.
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L'opérateur et ses aides
Les interventions osseuses nécessitent une asepsie absolue. Une faute qui pourrait peut-être se trouver sans gravité au cours d'une laparotomie aura ici des conséquences désastreuses.
Il ne faut toucher les os qu'avec les instruments et on doit, pour plus de sécurité, opérer masqué et les mains recouvertes de gants de caoutchouc. Certains chirurgiens, et notamment M. Alglave, veulent même que, par-dessus les gants de, caoutchouc, on mette des gants de fil protégeant les-premiers des déchirures qui peuvent se produire au cours de l'opération, en manipulant les instruments et les os, les déchirures n'étant
pas, fait-il remarquer, sans offrir des dangers très sérieux de
contamination de la fracture ou des matériaux d’ostéo-synthèse, par la sueur des mains qui a pu s’accumuler dans les gants de caoutchouc et à laquelle elles permettent de se répandre. . L'intervention n'aura lieu que dans une atmosphère aussi pure que possible. C’est dire que la pratique de l’ostéo-synthèse dans les fractures de l'extrémité inférieure du fémur ne saurait être confiée sans grand danger qu’à des chirurgiens de carrière, opérant dans des conditions d'installation parfaite, à l'hôpital ou dans une maison de santé.
L'ostéo-synthèse appliquée aux fractures diacondyliennes de
l'extrémité inférieure du fémur comprend les quatre temps
opératoires essentiels suivants:
IV. La contention indirecte
Nous devons les étudier successivement, sommairement.
Premier remrs : Ouverture du foyer de la fracture. Voies d'accès
Quelle est la voie d'accès à utiliser pour aborder facilement les fractures sus et intercondyliennes? Les chirurgiens sont ici
d'accord pour réclamer une voie d'accès aussi large que possible, tout en respectant, autant que faire se peut, l'appareil musculaire et ligamenteux qui entoure le foyer de la fracture.
Deux voies répondent à ces desiderata, ce sont:
a) La voie transrotulienne.
b) La voie transtubérosilaire antérieure du libia.
a) La voie transrotulienne oblige à une ostéotomie transversale de la rotule dont on rapproche ensuite les fragments par un cerclage de la rotule. Lambotte préconise une incision en U tracée à la partie inférieure de la cuisse, en avant du genou. La partie moyenne de l’U passe suivant le milieu de la rotule. Les deux branches, de longueur appropriée à la hauteur du trait de fracture, remontent, l’une, l’externe, au-devant de la tubérosilé du condyle externe; l’autre, l'interne, immédiatement au-devant de la tubérosité du condyle interne. On met ainsi à nu, de chaque côté de la rotule, la capsule fibreuse dans laquelle on pratique en des points symétriques une boutonnière pour permettre le passage, en arrière de cet os, d’une scie de Gigli. |
Avec celte scie de Gigli, on fait une section nette, lransversale, passant au milieu de la rotule et se prolongeant de chaque côté sur la capsule articulaire. On passe en profondeur et latéralement, du côté externe, suivant le côté externe du vaste externe, séparant ce muscle de sa bandelette aponévrotique qui forme à ce niveau le fascia lata; en dedans on passe entre le
corps charnu du muscle vaste interne et le tendon d'insertion
des adducteurs sur la tubérosité du condyle interne.
On arrive ainsi à relever, à la hauteur voulue par le trait de fracture, un grand volet, comprenant: la peau de recouvrement de la moitié supérieure de la rotule, le Llendon du quadriceps, le cul-de-sac articulaire sous-quadricipital et la graisse qui l’entoure. Le foyer de la fracture est mis à découvert et on arrive ainsi à exécuter facilement les autres temps opératoires, réduction ct contention. Quant à la rotule et à son système fibreux, ils seront aisément reconslitués ensuile, commé Ja capsule articulaire elle-même,
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b) Voie transtubérositaire antérieure du tibia.— Deux procédés existent dans cette voie transtubérositaire antérieure du tibia. L'un est plus particulier à Lambotte, l’autre est une modification dérivée du premier et due à Alglave. En voici la description d’après ce dernier auteur :
« Dans le premier (Lambotte), l’incision cutanée a la forme générale d’un demi U. Elle est tracée au côté externe du.mem-
bre, comme dans la voie transrotulienne, et descend au-dessous
de la tubérosité antérieure du tibia, au côté interne de laquelle elle s'arrête. La tubérosité antérieure est détachée et le ligament rotulien est libéré de ses attaches fibreuses à son côté externe. On le sépare du ligament adipeux, on sectionne l’aileron rotulien externe au-devant de la tubérosité externe du condyle fémoral, et on poursuit l’incision en profondeur et en haut en séparant le vaste externe de la bandelette fascia lata, comme il a été dit. On achève la mise à découvert de l'extrémité inférieure du fémur en réclinant, vers le côté interne du membre, la rotule et l'appareil musculaire et ligamenteux qui s'y insère. » Dans le second procédé, procédé d’Alglave, l’incision cutanée est en U allongé. Elle occupe à la cuisse la même situalion latérale interne et externe que précédemment, mais elle descend au-dessous de la tubérosité antérieure du tibia. » L'insertion du ligament rotulien sur la tubérosité est bien mise en vue et la tubérosité est’ détachée avec un ciseau à os. » Quand la tubérosité est soulevée, on sectionne les parties fibreuses qui bordent le ligament rotulien et on relève celui-ci de manière à le séparer du ligament adipeux qui est inséré à sa face profonde. On sectionne ensuite les ailerons rotuliens à distance de la rotule, au-devant des lubérosités condyliennes et on poursuit en profondeur et en haut les incisions latérales, comme il a été dit plus haut, c’est-à-dire en séparant, du côté interne, le muscle vaste interne du tendon d'insertion des adducteurs sur le condyle interne, et du côté externe, le muscle vaste externe de la bandelette fascia lata. : .» Le jour qu’on oblient, dans ces conditions, sur l'extrémité inférieure du fémur est considérable sans que l'incision en U
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complet augmente d’une façon appréciable le sacrifice musculaire ou ligamenteux. »
Le premier procédé avec incision en demi U est le plus convenable quand les traits de la fracture ne remontent pas très haut sur la diaphyse.
Quelle voie faut-il préférer ? — La première, incontestablement, répond aux desiderala formulés au début de cette partie: voie d'accès facile et large, au seul prix de la section nette à la scie de Gigli d’un os dont la réparation est rapide et parfaite, . par une suture d'exécution facile; landis que dans la voie transtubérositaire antérieure du tibia, la section au ciseau, même très attentive, de la tubérosité entraine souvent son éclatement en plusieurs fragments. De plus, dans ce dernier procédé, ül faut, pour accéder sur le foyer de fracture, séparer le hgament adipeux de son insertion sur le ligament rotulien, ce qui peut, dans l'avenir, n'être pas sans quelque inconvénient au point de vue de la mécanique articulaire. Ces considérations tendraient donc à faire préférer la voie transrotülienne à l’autre. Mais cependant c’est là, semble-t-il, une affaire de convenance personnelle, le second procédé ayant donné d’excellents résnllats entre les mains de Lambotte.
En faisant l'ouverture du foyer il est bon de faire l'hémostase immédiate, comme le recommande A. Lane, à l'aide de pinces écrasantes rendant inutiles les ligatures. On opérera de même l'ablation, définitive ou non, des esquilles. |
SEeconp Temps : Réduction
La réduction, deuxième temps opéraloire essentiel, est Pacte principal de l'intervention. D’elle dépend la bonne contention et aussi le résultat définitif de l'opération.
D'une manière générale, il existe deux méthodes de réductions :
Les tractions indirectes exercées sur les fragments. Les tractions directes par instruments spéciaux, parmi lesquels les daviers sont les plus utilisés (daviers anciens de
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Ollier, de Farabeuf ; daviers spéciaux de Lane, de Lambotte : droits et coudés). Lambolte affirme que la réduction mathémalique absolue est possible dans lous les cas récents, sauË lorsqu'il y a écrasement en multiples petits fragments.
En toutes circonstances, on doit s’efforcer d'obtenir une réduction aussi complète que possible, mais spécialement dans les fractures articulaires où une réduction incom plète pourrait compromettre les fonctions du membre.
Lambotte conseille, dans nos fractures avec éclalement en V, de réduire en pratiquant une forte traction sur le membre pour dégager la diaphyse et d'affronter les fragments par pression latérale au moyen du davier à dents de lion, instrument avantageux pour la réduclion des fractures avec éloignement du fragment détaché par rapport au corps de l'os.
Troisième reves : Gontention directe des fragments réduits
Les condyles fracturés étant rapprochés l'an et l’autre, d’une part, et, de l’autre, réunis à la diaphyse fémorale, il faut les maintenir immobiles par une contention directe. Quels procédés doit-on choisir parmi tous ceux qu'offre l'ostéo-synthèse ? A l'heure actuelle, ceux qui paraissent donner les meilleurs résultats sont, d’après Lambotle, suivi en cela par la majorité des chirurgiens.
I Le cerclage ou ligature.
Il. Le vissage.
HT. L’agrafage.
IV. La prothèse métallique perdue
Le cerclage où ligature des os, qu’il ne faut pas confondre avec la suture osseuse et dont l'invention déjà ancienne serait due aux Arabes, est l’enroulement autour des fragments préalablement coaptés d’un fil organique où métallique, qui les mainlient en contact, comme le lien circulaire maintient les bouts d’un bâton cassé (Béranger-Féraud).
Les fils qu'on a employés sont les uns organiques, résorbables (catgut, tendons de Renne) où non (ll de soie, fil de lin,
crin de Florence), les autres métalliques. Ces derniers, pouvant être plus aisément et plus complètement slérilisés, sont actuellement préférés. On a stérilisé successivement l'argent, le fer doux, réduit et doré, le cuivre, le bronze d'aluminium qui est très résistant, très malléable sous un petit volume.
Pour pouvoir ligaturer une fracture, il faut que les traits en soient obliques et de longueur sullisante.
On passe le fil avec une aiguille courbe à pointe mousse (Cooper, Deschamps, Tuffier) et passe-fil de Lambotte. On doit abattre contre le périoste les extrémités des fils. La plaie doit être complètement refermée par-dessus les fils, même si on songe à la possibilité de les retirer ultérieurement.
Avec un bon cerclage, disons-le en passant, on peut se dispenser d'un appareil plâtré et se contenter, pour le maintien du membre, d'une simple gouttière en fil de fer, ouatée, jusqu’à consolidation.
Le vissage a été préconisé par Rigaud, À, Lane et Lambotte. Pour Lambotte, ce serait même le moyen mécanique idéal de réunion des os, à la condition que les vis soient adéquates à l’usage que l'on en veut faire, la forme des vis devant varier avec la qualité des fragments à maintenir. Cet auteur a fait construire une instrumentation spéciale dont les vis sont la partie essentielle. Les vis de Lambotte sont en acier trempé, polies, dorées au feu, ce qui les rend inoxydables et assure leur tolérance. Ces vis sont à grosse tête, ce qui permettrait de les retrouver s’il y avait lieu.
L'agrafage à l'aide de crampons façonnés sur le principe des
crampons des charpentiers a été préconisé par Gussenbauer, Jacoël et Dujarier. Les agrales de Dujarier sont des tiges d'acier argenté, recourbées à angle droit près de leurs deux extrémités. La portion recourbée, creusée de rainures circulaires, pénètre dans l'os (préalablement foré à l’aide d’un perforateur à vis), enlfoncée à « coups de maillet ». Les agrafes de Lambotte sont sciées à même dans une feuille d'acier et sont de formes diverses; certaines sont munies d’œillets pour recevoir des vis,
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Pour pratiquer un agrafage de fracture, la réduction étant faite, on prendra entre les mors d’une pince une agrafe de forme et de dimensions appropriées à l'importance de l'os brisé
et quand, après l'avoir au préalable appliquée au foyer de la
fracture, on aura jugé de la meilleure position à lui donner, on pratiquera dans l’épaisseur de l'os, perpendiculairement à sa surface, des trous de dimensions un peu moindres que celles
des tiges de l'aiguille.
La prothèse métallique. — Procédé qui a pour but le maintien de la réduction au moyen d’une lame de métal perforée de trous et fixée dans l’os par des vis. Indiquée déjà en 1886 au 20° Congrès de chirurgie allemand, souvent employée depuis, la prothèse métallique perdue est devenue un bon procédé d’ostéosynthèse, grâce aux travaux de A. Lane et de Lambotte. Lane a fait construire un jeu de plaques perforées de loutes dimensions. Après mensurations, il modèle la plaque choisie de façon à ce qu’elle épouse les contours de l'os brisé. C’est dans ce but que Lambotte emploie des plaques d'aluminium malléables et assez molles pour être coupées aux ciseaux.
Choix du procédé. — On peut s’en rapporter aux indications d’'Alglave :
Si la fracture de l’un des deux condyles remonte haut sur la diaphyse on reconstituera l'épiphyse et on fixera celleci à la diaphyse soit par un cerclage double, soit par un vissage.
La fracture est basse pour les deux condyles : reconstituer l’épiphyse et l’agrafer à la diaphyse.
Remarque : Aréhrotomie préalable. — Nous devons signaler ici qu'il y aurait grand avantage, d'après Lambotte, à pratiquer, huit à dix jours avant toute intervention sur la, fracture, une arthrotomie pour évacuer l’hydro-hémarthrose et de réduire ainsi au minimum les phénomènes réaclionnels et de destruction articulaire. Mais Léon Bérard, dans son rapport au Congrès de chirurgie (1911), dit prélérer à l’arthrotomie la ponction Évacuatrice du genou. Cette ponclion est toujours suffisante et est plus simple que l’arthrotomie,
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Quatrième Temps : Gontention indirecte de la fracture
L'opération se termine en associant à l’ostéo-synthèse un appareil de contention indirecte qui la complète et qui, habiluellement, est un appareil plâtré. Cet appareil n'est pas toujours indispensable : une simple gouttière, qui protège -le membre et favorise le repos de la jambe, est suffisante dans la majorité des cas. Cette gouttière est retirée au bout d’un temps variable et le membre laissé libre dans le lit, la plaie opératoire protégée par un simple pansement. La mobilisation du genou doit, du reste, se pratiquer dès les premiers jours qui suivent ‘intervention. 5
OBSERVATION Î PERSONNELLE
(prise dans le service de M. le Professeur Cravannaz et due à l’obligeance de M. le D' Lougar, chef de clinique.)
& È S Rte Fracture sus et intercondylienne (en YŸ) de l'extrémité inférieure du fémur. Ostéo-synthèse
X..., quarante-neuf ans, manœuvre, entre à l'hôpital Saint-André le 4 novembre 1913, dans le service de M. le Professeur Chavannaz, à la suite d’une chute sur le genou, le mettant dans l'impossibilité de se servir de son membre.
C'est le même jour, à quatre heures du matin, que notre homme, descendant un escalier dans l'obscurité, est tombé en avant, le genou droit portant le premier sur les marches. Il ignore dans quelle position il s’est trouvé, il prétend avoir reculé jusque sur le palier distant de trois où quatre marches. An moment de sa chute, il a ressenti du côté du genou une violente douleur et n’a pu se relever.
X..., célibataire, est habituellement bien portant. Fils de parents morts à un âge assez avancé, il n’accuse qu’une angine, un érysipèle contractés pendant son service militaire. Il nie tout accident vénérien, mais doit avoir quelques habitudes alcooliques.
A son arrivée dans le service, on constate que le blessé est en état de shock assez accentué, il est pâle, le pouls est un peu rapide et faible. Il ne présente de lésion qu’au membre inférieur droit. On constate que
celui-ci est fortement déformé et en atlitude vicieuse. La jambe est en rotation interne, le bord interne du pied au voisinage du plan du lit; le genou est considérablement déformé, globuleux dans son ensemble avec élargissement très considérable du diamètre transversal: Enfin le membre paraît nettement raccourci et la mensuration permet de vérifier qu'il présente 4 centimètres de moins de longueur que le membre inférieur gauche. Le raccourcissement semble surtout porter sur la cuisse qui, dans sa moitié inférieure, est beaucoup plus volumineuse que celle du côté opposé; le genou est reporté en dedans, en sorte que la face interne de la cuisse forme une courbe à concavité gauche.
La palpation permet de se rendre compte que si du côté des os de la jambe il n’y a aucune lésion, le genou et la partie inférieure du fémur sont très modifiés. Le genou est considérablement élargi; la synoviale est distendue; la main perçoit très nettement le condyle externe du fémur un peu déjeté en avant: la rotule est fortement refoulée vers la gauche par ce condyle et a subi un mouvement léger de rotation sur son axe vertical, le bord droit étant nettement senti en avant La rotule
paraît cependant avoir conservé sa forme normale : aucun point de ses _
surfaces n’est douloureux; mais la main palpant au-dessous de la pointe s’enfonce librement vers l'articulation, comme si le tendon rotulien était absent ou extrèmement relâché. Cette sensation persiste même quand on dit au malade de contracter les muscles de la cuisse. Le coudyle interne du fémur paraît refoulé un peu en arrière. Enfin la main palpant au-dessus des condyÿles perçoit des irrégularités, du gonflement, de l'empâtement et, par la mobilisation, on détermine une mobilité anormale, transversale, siégeant dans le tiers inférieur du genou. Ces mouvements font naître une crépitalion osseuse remarquable.
L'examen de l’extrémité supérieure de la cuisse ne révèle aucune altération. .
Le diagnostic de fracture de l’extrémité inférieure du fémur, avec lésion articuläire, est porté. La possibilité d’une rupture du tendon rotulien au-dessous de la pointe de l'os. est envisagée. La radiographie montre, en effet, qu’il y a fracture en V sus-condylienne, la pointe du
V dirigée en bas, ayant pénétré comme un coin entre les deux condyles,
séparés par un trait de fracture, réalisant ainsi une fracture en Y de l'extrémité inférieure du fémur, la branche interne de PY remontant
EC) ee
plus haut que la branche externe. On comprend ainsi l'élargissement de l'extrémité inférieure du fémur, le raccourcissement du membre et
le déplacement en avant du condyle externe refoulé par le fragment supérieur qui était dirigé en arrière et non senti en avant.
Dans les jours consécutifs, le malade se relève peu à peu de son état de shock, la température restant entre 37° et 38°2; localement le gonflement du genou persiste, ainsi que la déformation.
Le 10 novembre, anesthésie chloroformique. Incision en baïonnette sur la face antéro-externe de la cuisse, commençant à 10 centimètres audessus du bord inférieur de la rotule, qu’elle longe un peu en dedans de son bord externe et s’arrêtant à 4 ou 5 centimètres au-dessous de la pointe, sur le bord de l'insertion libiale du ligament rotulien. Par cette … incision on met à nu l’interligne articulaire et la partie antéro-externe de l'extrémité inférieure du fémur, l’aileron rotulien externe étant récliné. Le condyle externe est dénudé en avant et, sur le côté, on met ainsi en évidence le trait de fracture intercondylienne qui met un espace de 2 centimètres entre les fragments sortant au niveau de la partie supérieure. Leur rapprochement est impossible. La dénudation de la partie inférieure de la diaphyse fémorale montre que le trait de fracture qui sépare le fémur de l’épiphyse est bien en forme de V, à branche externe plus courte; mais, en plus, le fragment est taillé en biseau aux dépens de sa face antérieure; la pointe postérieure de ce fragment a plongé ainsi en arrière et un peu en dedans, s’insinuant entre les
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deux condylés et soulevant particulièrement le condyle externe qui esb rejeté eñ avant, débordant le condyle interne de plus de 2 centimètres. C’est ce fragment qui refoule la rotule en dedans en la faisant basculer légèrement.
La rotule intacte, ainsi que le ligament rotulien sont soulevés el réclinés en dedans par un écarteur. L’articulation est débarrassée du sang coagulé qu’elle contient et on se met en devoir de rapprocher les fragments, pour rétablir Ja continuité et la forme de l'os. Le coin formé par l'extrémité inférieure du fragment supérieur ne peut que très difficilement être ramené en avant, malgré l'extension de la jambe, car il bute contre le bord postérieur du condyle externe; il doit être régularisé et ébarbé pour pouvoir reprendre sa place au-dessus de la région condylienne. Deux fils d'argent encerclent les fragments ainsi rapprochés, coaptant ct maintenant le coin fémoral entre les deux branches condyliennes ; puis une vis enfoncée dans le condyle externe, transversalement, vient rapprocher les deux condyles ramenés au niveau normal. Le rapprochement des deux surfaces fracturées est aborieux et n’est obtenu qu’à 3 ou 4 millimètres près.
Réunion du plan musculo-aponévrotique par quelques points séparés au catgut, suture soignée de la capsule articulaire. Suture de la peau aux crins de Florence, sans drainage. |
Les suites immédiates ont été bonnes; si la température monte à 39°4, le surlendemain de l'intervention, elle redevient normale par la suite. Le suintement sanguin des premières quarante-huit heures est insignifiant et la réunion de la plaie se fait par première intention.
Le membre est maintenu immobile pendant vingt jours dans une gouttière en carton, puis on se contente de laisser le membre allongé maintenu entre deux draps roulés. Pendant dix jours encore un pansement est laissé au niveau de la plaie, mais on commence à faire des séances de mobilisation du genou. Cette mobilisation, douce et prudente, est limitée, car la fracture sus-condylienne ne paraît pas consolidée. Au quarantième jour, on essaie de faire asseoir le malade sur le bord de son lit, pour laisser fléchir le genou, la jambe portant à faux; mais on suspend ces exercices bientôt, car la mobilité anormale sus-condylienne est vraiment trop accentuée dans le sens transversal. On se contente d’un massage léger pour l’assouplissement des parties molles.
Etat actuel (5 février 1914). — Raccourcissement: 2 centimètres. Le malade lève parfaitement la jambe au-dessus du plan du lit, aucun phénomène douloureux spontané ou provoqué. Pas de mobilité antéro-postérieure. Légère mobilité transversale, qui montre que la fracture sus-condylienne n’est pas encore parfaitement consolidée et qui fait qu’on n'ose encore faire marcher le malade. ,
Ogsenvarion Il (P. ALGLAVE)
Femme, quarante-trois ans, projetée, le 17 mai 1919, par une fenêtre située à 3 ou 4 mètres du niveau du sol. Des radiographies, pratiquées le 19 mai, montrent qu'il s’agit d’une fracture diacondylienne complexe.
La fracture est en Y. Le fragment diaphysaire, taillé en biseau, a embroché la masse du quadriceps et on sent sa pointe qui fait saillie sous la peau. Les condyles, divisés suivant l’échancrure intercondylienne, se chevauchent dans le sens vertical et dans le sens antéropostérieur. Huit jours après l’accident, le membre ayant depuis le début reçu les soins appropriés indiqués plus haut, nous intervenons.
L’anesthésie générale est obtenue au chloroforme.
Premier temps : Mise à découvert du foyer de la fracture par la voie transrotulienne. — On relève un volet cutanéo-musculaire qui emporte avec lui la moitié de la rotule et le fragment diaphysaire de la fracture qu’on ne voit guère, car il est caché par le cul-de-sac articulaire sousquadricipital et la masse du quadriceps qu'il embroche l'un et l’autre.
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A ce moment la jambe est placée en flexion par rapport à la cuisse pour faciliter la toilette articulaire et la réduction de la fracture intercondylienne.
Deuxième temps: Toilette de l'articulation du genou et du foyer de la fracture. Réduction de la fracture intercondylienne et vissage des condyles en bonne position. — Le genou est nettoyé du sang et des caillots sanguins qu’il contient, ainsi que le foyer de fracture: Deux esquillés, qui pourraient gêner la réduction ou la consolidation, sont enlevées. La réduction de la fracture intercondylienne est obtenue en particulier grâce à l’action de la puissante rugine de Lambotte, et quand la coaptation des condyles se trouve parfaite, on la maintient temporairement avec le davier à dents de lion du même auteur. Une vis, de dimensions appropriées, va les maintenir définitivement. L'épiphyse fémorale inférieure est dès lors reconstituée.
Troisième temps: Libération du fragment supérieur des tissus qu'il embroche, réduction par rapport à l'épiphyse reconstituée el ostéo-synthèse par prothèse métallique. —-Après avoir dégagé le fragment diaphysaire du quadriceps et fait sa toilette, on le ramène en bonne position en replaçant le membre dans la rectiltude, en le soumettant à la traction soutenue d’un aide, comme pour l'allonger. La réduction obtenue, il nous apparut que le moyen de contention le plus efficace allait être la prothèse métallique. La plaque choisie va s'appuyer par sa moitié supérieure sur le fragment diaphysaire, et, par sa moitié inférieure, sur le côté antéro-interne du condyle interne et se fixer, par quatre vis, à chacune de ces parties.
Quatrième temps : Reconstitution de la rotule en rapprochant intimement ses deux moiliés par une vis appropriée el par une suture périrotulienne au fil de lin. — Reconstitution de la capsule articulaire par une suture au fil de lin. Reconstitution de l’aponévrose par la même suture. Fermeture de la plaie sans drainage.
Après l'opération, la plaie est protégée par un épais pansement ouaté et le membre est placé dans une gouttière en fil de fer ordinaire.
Suiles opéraloires, — Les suites de cette opération sont simples.
Huit jours après, la gouttière est retirée, la plaie opératoire mise à découvert et la plupart des points de sulure culanée enlevés, un simple pansement recouvrira désormais la plaie et le membre restera libre
ON dans le lit pour que l'opérée puisse commencer à mobiliser légèrement et progressivement son genou.
Au douzième jour, les derniers points de suture sont enlevés et désormais la malade va mobiliser son membre à.son gré dans son lit, au bord duquel elle s’assiéra plusieurs fois par jour, les jambes pendantes, pour assouplir son genou et le fléchir par le seul poids de l’extrémilé du membre.
Au trente-cinquième jour, la malade descend pour la première fois de son lit et fait quelques pas soutenue par une infirmière.
L'extension de la jambe par rapport à la cuisse est complète et la flexion le quart de son amplitude habituelle.
Au soixante-quinzième jour, elle va et vient dans la salle où se trouve son lit, et elle monte et descend les escaliers de l'hôpital pour aller se promener dans la cour, sans soutien d'aucune sorte, et donnant l’impression d’une confiance absolue dans la solidité de son membre.
Actuellement, après plus de quatre mois, les mouvements d’extension sont complets et ceux de flexion arrivent presque à angle droit. Ces mouvements s’accomplissent sans frottements ni craquements articulaires, et, de semaine en semaine, nous avons l'impression que le jeu de l'articulation, déjà satisfaisant, continue à faire des progrès.
Critique de l'opération. — Dans l'opération que nous venons de décrire, au moment où il s’est agi.de maintenir la réduction du fragment supérieur par rapport à l’épiphyse reconstiluée, nous nous sommes demandé quel serait, de la ligature ou cerclage par un ou deux lils métalliques, ou de la prothèse métallique avec vissage, celui des deux moyens qui assureraient le mieux la contention des fragments. Après examen de leur forme, il nous a semblé que la prothèse avec plaque devait être préférée. Cependant par l'exécution de celle-ci, nous avons constaté que si, du côté du fragment diaphysaire, l'os offrait assez de résistance pour que les vis que l’on y enfonçait puissent, pendant la consolidation, le retenir avec toute la solidité nécessaire, il n’en était pas de mème du côté de l’épiphyse.
Ici le condyle interne, dans lequel nous enfoncions les vis, n’offrait pas la résistance que nous avions espéré y trouver. Il était relativement friable. Peut-être ce manque de dureté et de résistance de son tissu était-il le fait d’une nutrition affaiblie depuis le moment de la fracture,
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mais nous avons eu l'impression que ce tissu n'offrait pas aux vis « toute la solidité de prise » désirable, pour retenir, avec toute la force nécessaire, pendané les premiers jours, l'épiphyse coaptée à la diaphyse. Et de fait, les radiographies ultérieures nous ont montré que, dans une certaine mesure, nos appréhensions au moment de l’opération étaient fondées. Il s’est produit un certain jeu des vis par rapport au condyle et à la moitié inférieure de la plaque et le bec du fragment diaphysaire, au lieu de rester étroitement appliqué dans l’encoche intercondylienne où il avait été replacé, s’est un peu relevé vers la surface, en même temps qu’un léger chevauchement se reproduisait.
Le résultat fonctionnel obtenu ne paraît guère souffrir de ce léger déplacement secondaire et le raccourcissement du membre qui en résulte est à peine sensible; mais pour la raison que nous venons d’exposer, de friabilité relative de condyles mal nourris après la fracture et permettant le jeu post-opératoire des vis qui y sont implantées, nous avons pensé, devant ce premier cas, que si nous avions à faire pareille opération dans l'avenir, nous rapprocherions le fragment supérieur des condyles, de préférence par ligature avec des fils métalliques solides, si la direction et l’obliquité des traits de fracture le permettaient. Il est évident que si Le trait diaphyso-épiphysaire est transversal ou presque, la ligature n’est pas applicable et que la prothèse avec plaque reste le moyen de contention le plus efficace.
Dans les deux observations qui vont suivre, nous avons précisément eu recours à la ligature diaphyso-épiphysaire.
O8serVATION III (P. ALGLAYE)
Femme, quarante-deux ans, fait le 21 juillet 4912 une chute d’une hauteur de dix marches d’un escalier droit et se brise le fémur.
Les radiographies montrent qu’il s’agit d’une fracture diacondylienne en Ÿ. La branche inférieure de l’'Y divise les deux condyles, qui sont écartés l’un de l'autre de plus de 1/2 centimètre et se chevauchent dans le sens postérieur et enfin de bas en haut. ;
La branche externe de l’Y sépare le condyle externe de la diaphyse et va aboutir sur le bord externe de celle-ci, à quelques centimètres
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au-dessus du condyle. La branche interne est très longue et aboutit au voisinage de la partie moyenne de l'os. Le condyle externe se prolonge ainsi en haut par une lame osseuse en forme de lame de sabre qui à basculé en arrière pour embrocher le muscle vaste interne.
Le fragment diaphysaire a une forme tourmentée et son extrémité tranchante et irrégulière chevauche les fragments condyliens.
La préparation du membre à l'opération est faite suivant les règles indiquées et l'opération est pratiquée par nous, le 6 août 1910, seize jours après l'accident, sous l’anesthésie chloroformique, avec l’assistance de M. Moure.
Une technique identique à celle décrite dans l'Observation IT est suivie pour la mise à découvert des fragments et leur réduction.
On remarque cependant que les fragments sur lesquels on intervient ici, seize jours après l'accident, sont recouverts d’une épaisse gangue, déjà durcifiée, et représentent une ébauche de cal provisoire qu'il s’agit d'enlever de toutes parts pour favoriser la réduction et arrêter le développement des ostéophytes possibles autour des fragments. Après quelques tentatives, la réduction finit par être obtenue d’une façon assez satisfaisante. Pour les condyles, la contention est assurée par une vis de Lambotte et, pour la fracture diaphyso-épiphysaire, elle l’est par deux puissants fils métalliques disposés en ligatures.
L'opération est terminée en rapprochant les deux moitiés de la rotule par une vis appropriée et en suturant au fil de lin les plans fibreux pré et péri-rotuliens, comme aussi la capsule fibreuse articulaire et les aponévroses latérales. On ferme la plaie sans drainage par une suture cutanée au crin de Florence.
Suites opératoires. — Au sixième jour, l’opérée ne souffrant pas du tout, on enlève la gouttière et le membre est laissé libre dans le lit, la plaie opératoire restant protégée par un simple pansement. Dès ce moment, la malade commence à remuer un peu son membre et à mobiliser son articulation du genou.
Au onzième jour, elle soulève elle-même sa jambe pour s’asseoir au bord de son lit, les jambes pendantes; elle répétera cette manœuvre chaque jour, deux ou trois fois par jour.
Au vingt-huitième jour, elle se lève d'elle-même et s’assied sur la
chaise qui estauprès de son lit.
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Au vingt-neuvième jour, nous enlevons la vis transrotulienne qui fait un peu saillie sous la peau. L'ablation est faite à la faveur d'une minime incision et après injection de quelques gouttes de cocaïne sous la peau.
Au trente-quatrième jour, la malade se lève et fait le tour de son lit sans l’aide de personne.
Au quarante-cinquième jour, la malade va et vient dans la salle où elle est couchée et monte et descend les escaliers de Phôpital pour aller se promener dans la cour, marchant-sans apput d'aucune sorte.
Au soixante-deuxième jour, elle quitte l'hôpital. Elle marche parfaitement bien.
Ogservarion IV {P. ALGLAVE)
Homme, trente-deux ans, projeté d’un tramway en marche le 8 août 1912. Dans cette chute, le genou droit va porter contre un arbre du bord de la route et il se produit une fracture de l'extrémité inférieure du fémur.
Entré à Laënnec, les radiographies nous montrent une fracture diacondylienne en Y, avec chevauchement et écartement des condyles, : lun par rapport à l’autre, et du fragment diaphysaire, par rapport aux fragments condyliens.
Nous l’opérons à la Pitié, service de M. Arou, le 44 août 1912. Nous abordons la fracture par la voie transtubérosilaire antérieure du tibia et nous suivons, pour les autres temps opératoires, la technique indiquée à l’Observation II.
Il ya ici un épanchement sanguin considérable dans le genou, sous forme de sang liquide et de caillots.
Après réduction parfaite, les fragments condyliens sont maintenus par une longue vis de Lambotte et le fragment diaphysaire est maintenu rapproché de lépiphyse par un fil de bronze, lui-même immobilisé par une vis.
L'opération est terminée en reconstituant par des points au fil de lin le cul-de-sac articulaire sous-quadricipilal, les attaches du ligament adipeux au ligament rotulien, la capsule fibreuse articulaise et les plans aponévrotiques latéraux,
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La tubérosité antérieure est relixée en bonne position par une vis enfoncée perpendiculairement dans le tibia et dont la tète va se dissimuler dans les fibres d'insertion du ligament rotulien.
La plaie est relermée sans drainage et, après pansement, le membre est remis dans une goutlière.
Au dixième jour, les fils cutanés sont enlevés et, au quinzième jour, le malade commence à s'asseoir au bord de son lit pour assouplir son genou.
M. Alglave n’a pas encore fait connaitre le résultat éloigné de ces observations au moment où nous publions ce travail. Cepéndant, déjà dans son article de la Presse médicale (A9 novembre 1912), il reporte l'attention sur les deux premières, dont l’une datait alors de plus de quatre mois et l’autre de plus de deux mois : ; «Dans le premier cas, l'opérée, qui dès le huitième jour avait son membre libre dans son lit, au bord duquel elle s'est assise le douzième jour, a commencé à se lever au trente-cinquième jour et à marcher sans appui d'aucune sorte le soixantequinzième jour pour continuer à faire des progrès depuis ce moment-là.
» Dans le second cas, l’opérée s’est levée d'elle-même le vingt-huitième jour. Elle a marché seule et sans appui, sans même une canne, dans la salle et dans la cour de l'hôpital dès le quarante-cinquième jour, et elle a demandé à sortir le soixante-deuxième jour pour aller faire elle-même, disait-elle, son déménagement ! »
En cé qui concerne l’Observation IV, P. Alglave a bien voulu nous dire que le résultat fonctionnel avait été salisfaisant. (Communication faite en décembre 1913 : P. Alglave allait chercher à revoir ses malades.)
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Osservarion V (LeGran, d'Alexandrie) (Rapportée par M. Mavccairr, Société de chirurgie, 7 janvier 1914)
Fractures articulaires de l'extrémité inférieure du fémur, intercondylienne et sus-condylienne en T. Ostéo-synthèse par vissage des condyles et d’une attelle mécanique intercondylo-diaphysaire. Guérison. Résultat au bout de six mois.
D..., trente-quatre ans, matelot des Messageries Maritimes, est tombé d’une hauteur de trois mètres sur le pont du navire, face en avant; la paume des mains et le front présentent contusions et éraflures, témoins de cette direction du traumatisme. ;
La force du choc, toute la masse a porté sur la face antérieure du genou gauche, qui, le premier, en demi-flexion, a pris contact avec la plate-forme ligneuse et dure du pont. Par les soins du docteur Alibert, médecin du paquebot, le blessé a été transporté à l'hôpital européen d'Alexandrie (10 février 1912).
Le genou est très enflé, élargi, empâté, mais ne présente aucune
plaie; la palpation le montre plein de sang; crépitation spéciale des caillots. La rotule, noyée dans l’empâtement, paraît intacte. - Au côté externe, on sent, un peu plus haut que l'union de la diaphyse avec l’épiphyse, une pointe osseuse dirigée en haut et qui se continue avec le condyle externe. Au côté interne, on sent une pointe située symétriquement, mais dirigée en bas et qui appartient à à la diaphyse, que l’on trouve attirée en dedans par les adducteurs. Des mouvements communiqués avec ménagement font percevoir la crépitation osseuse, le frottement dur des os broyés, sensation de sac de noix, et une solution de continuité, au-dessus des condyles.
Raccourcissement : 3 centimètres.
Diagnostic. —- L'extrémité du fémur a été fracassée ; il s’agit évidemment d'une fracture comminutive, intercondylienne, de la fracture dite en T, avec séparation de l'extrémité inférieure et de la diaphyse fémo-
rale.
Une radiographie donne la confirmation de ce diagnostic, montre le détail du trait de fracture en même temps qu’elle en fait comprendre le mécanisme.
LEE, Ÿ BR
La rotule, restée intacte, a supporté le choc, mais agissant à la manière d’un coin mousse appuyé sur la saillie antérieure des deux condyles, elle les a séparés par divulsion, laissant entre eux, en arrière, l'extrémité inférieure de la diaphyse fémorale, taillée en biseau comme un piquet de bois; le trait de fracture ressemblait plutôt à un V qu’à un T. |
Chacun des condyles se prolonge en haut par un éclat très oblique et très aigu, taillé aux dépens de la diaphyse et de sa face externe pour le condyle externe, plutôt de sa face antéro-interne pour le condyle interne. Le déplacement de la diaphyse. en dedans par traction des adducteurs est facilité par ces obliquités.
On voit, au niveau de l'anneau artériel du troisième adducteur, la pointe aiguë et tranchante, saillante en dedans, qui termine l'extrémité inférieure du fragment diaphysaire. L’articulation communique largement en haut, avec le foyer de fracture intercondylien. Derrière les condyles ainsi séparés, l’on devine le bout inférieur de la diaphyse brisé en biseau tranchant, et cette déduction n’est pas sans inspirer .la plus grande prudence pour les manœuvres de réduction. La rotule et le plateau tibial sont tout à fait intacts. |
Traitement. — Le membre fut immobilisé dans une gouttière, le genou recouvert de compresses d’eau blanche et d’un sac de glace maintenu pendant huit jours.
Au dixième jour, ayant laissé se réparer la vitalité des tissus déchirés par le traumatisme, je décidais l’ostéo-synthèse par le matériel de Lambotte.
Opération. — Lavage et brossage avec la solution alcoolique de savon, l'alcool, l’éther; badigeonnage à la teinture d'iode ; nouveau lavage à l'alcool. Asepsie rigoureuse, gants de Chaput ; anesthésie au chloroforme. Pas de bande hémostatique pour éviter les mouvements communiqués aux fragments aigus. Un aide est chargé du segment inférieur du membre, qu’il devra tirer ou mettre en rotation interne ou externe avec la plus grande prudence. Un autre aide tiendra en place les fragments réduits au cours de l’ostéo-synthèse.
Incision sur la partie antéro-externe du genou, à 3 centimètres en dehors de la rotule, verticale, longue de 20 centimètres, ménageant l'appareil rotulien et découvrant à fond le bord du plateau libial, Parli-
culalion, la face latérale du condyle externe et remontant jusqu'à la diaphyse fémorale, un peu au-dessus de la pointe aiguë qui termine en haut le condyle externe détaché. Aucune artère ne donne; tissus encore infiltrés, ecchymotiques ; les bords de l’incision sont écartés en avant et en arrière de manière à bien découvrir larticulation et le foyer de fracture. L’articulation est pleine de sang et de caillots déjà fluidiliés. Une abondante affusion d’eau salée physiologique chaude débarrasse le champ opératoire profond qui devient très net.
Le cul-de-sac sous-tricipital forme une bourse synoviale à part qui ne communique pas avec la synoviale articulaire; cette bourse n’a pas
été déchirée par le traumatisme ; elle est remplie de synovie citrine.
On la détache eton l’adjoint, vidée de son contenu, à la lèvre antérieure
de l'incision.
Les deux condyles ont été réduits et couplés sans difficulté; Paide les maintient solidement avec ses doigts gantés. Alors j’amorce avec une vrille, en pleine face externe du condyle externe, un petit trou dans lequel j'enfonce aussitôt, avec un tourne-vis, une vis en acier doré de Lambotte, longue de 7 centimètres, grâce à laquelle les deux condyles forment désormais un bloc solide. Il s’agit maintenant de rattacher le bloc bicondylien reconstitué à la diaphyse. Dans ce but, je prends une pelite attelle à vis de Lambotte, en acier nickelé, longue de 6 centimètres, que je placerai en avant, formant pont, entre le bloc condylien et la diaphyse.
La rédaction fut assez difficile et on dut recourir à une traction sur le segment inférieur.
La réduction effectuée, la pointe du pied maintenue bien verticalement, je saisis le fémur et les esquilles avec les mors d'une grande pince à coaplation et je la confie à un aide. Alors je visse l’attelle métallique à cheval sur la fracture, de telle sorte que son extrémité inférieure descendant jusqu'à la naissance de la gorge intercondylienne son extrémité supérieure atteigne un point suffisamment élevé de la diaphyse fémorale où je le fixe avec deux vis. Les parties molles furent réunies en lrois plans: catgut sur débris synoviaux et les ligaments; “calgut sur les muscles, les ailerons rotuliens et les aponévroses ; crins de Florence sur la peau. Un petit tube de caoutchouc renfermant une
mèche de gaze fat placé dans l'épaisseur du plan musculo-aponévrotique.
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Le premier pansement se compose de bandes en gaze stérile roulées en plusieurs couches et d’attelles de bois minces ; gouttière.
Sac de glace posé sur une toile cirée par-dessus ce pansement.
Les suites opératoires immédiates furent troublées par un réveil du paludisme par le traumatisme; traité par injections de quinine. Dès lors, lapyrexie fut complète.
Une radiographie prise dix jours après l'opération montre que la coaptation n’est pas aussi parfaite que nous l’avions espérée, les pointes des fragments étant encore quelque peu divergentes; on note surtout que l’axe du fémur ne correspond pas tout à fait à l'axe des condyles. Le fémur conserve une légère adduetion et le genou est un peu déjeté en dehors.
Le surlendemain eut lieu le premier pansement (douzième jour). Ablation du drain, simple mèche sous la peau. Ablation des sutures de la peau; réunion per primam,
Le quinzième jour, nouveau pansement de contrôle; appareil plàtré de Hennequin en ayant soin de faire pratiquer une extension soutenue
‘avec légère adduction, suivant les indications de la radiographie prise dix jours après l’opération. Cet appareil est laissé en place vingtcinq jours (quarantième jour de l'intervention). Radiographies de face et de profil; elles montrent que la correction des axes par l'appareil plâtré a été efficace: cal normal, liberté de l'articulation.
Les pièces métalliques sont bien supportées : aucune douleur spontanée ou provoquée. Les parties molles sont infiltrées d’un œdème dur.
Le membre est dès lors laissé libre dans le lit; massages péri-articulaires et mobilisation méthodiques.
Au début, les mouvements de flexion sont minimes ; une tentalive de flexion forcée, faite prudemment sous chloroïforme, ne donne guère de bénélice; cependant les mouvements de rotation communiqués au tibia sur le fémur sont {out à fait normaux.
Le soixantième jour, le malade descend de son lit et s'exerce à marcher : appréhension, mais pas de douleur. Il quitte l'hôpital en mai 1913, faisait déjà de longues promenades dans les couloirs sans béquilles ni canne; la jambe peut être fléchie à environ 25°; pas 1 centimètre
de raccourcissement,
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Les pièces métalliques n'ont pas élé enlevées, le malade s’y opposant.
Le 10 juillet, à mon récent passage à Marseille, je n'ai pu voir ce
malade, mais M. Alibert m'a dit que le massage, les douches de vapeur,
à etc., ont déjà produit un effet surprenant, environ six mois après l’intervention. = |
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RÉSULTATS
L'intervention sanglante dans les fractures ouvertes ou fermées de l'extrémité inférieure du fémur est de plus en plus en faveur à l'heure actuelle. Avant d'en rechercher les résultats, d'en tracer les indications, peut-être convient-il de nous rappeler ce mot profond de Montaigne : « Quand ïl se présente à nous quelque doctrine nouvelle, nous avons grande occasion de nous en méfier », surtout que, comme l’a dit si judicieusement Faguet, «il est relativement facile d'être sceptique à l'égard des croyances passées, ou, pour mieux dire, passées de mode ; ce qui est plus malaisé, c'est d’être sceptique à l'égard des croyances actuelles qu’on semble, pour ainsi dire, respirer dans l'air. »
Quel était le déplorable avenir réservé aux fractures diacondyliennes de l'extrémité inférieure du fémur traitées par les méthodes classiques, nous l'avons vu.
L'ostéo-synthèse a précisément pour résultat de diminuer dans une énorme proportion, sinon absolument, les séquelles de ces fractures. | |
Avec l’ostéo-synthèse, restitution anatomique ad integrum possible de l'articulation, plus de cal volumineux exubérant, plus d’interposition tendineuse ou musculaire, plus de pseudarthrose, plus de raccourcissement. En permettant une mobilisation précoce, l’ostéo-synthèse fait disparaître également la raideur, l’ankylose; elle supprime le danger de déviation permanente de la jambe en dedans ou en dehors.
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Sufin lg durée du traitement se trouve considérablement diminuée. Nous savons que, d’après les classiques, il faut, avec les anciennes méthodes, quelquefois six mois environ pour avoir une consolidation osseuse ct loujours plus d’un an pour que le patient marche convenablement.
Quelle rapidité de guérison, au contraire, avec l'ostéo-synthèse ! Nous voyons — Cf observations — des malades se lever au trenle-cinquième jour et marcher sans appui d'aucune sorte le soixante-quinzième jour! Cetle femme se lève d'elle-même le vingt-huilième jour el elle marche sans appui, sans aide, sans même une canne, le quaraute-cinquième et demande à quitter l'hôpital le soixante-deuxième jour pour aller faire, dit-elle, ellemême son déménagement!
Donc, guérison plus rapide, d’une part, guérison plus parfaite, d'autre part, voilà en un mot ce que donne l'ostéosynthèse. On conçoit l'intérêt de la méthode surlout chez les accidentés du travail: avec elle, diminution de l'incapacité temporaire de travailler, d’un côté, et de l’autre et surtout, diminution ou réduction à zéro de ces terribles séquelles qui se traduisent par de lourdes indemnités pour incapacité permapente, partielle ou même totale.
Mais cependant doit-on appliquer l'ostéo-synthèse partout et
. toujours? Doit-on, comme le demande Lambotte, Arbuthnot Lane et d’autres, opérer « Loutes les lractures des condyles fémoraux dès qu'il ne s'agit pas d’une simple lêlure sans déplacement ou de l’arrachement d’une parcelle osseuse au niveau de l'un des ligaments latéraux »? Nous ne le pensons pas eb ce serait s’exposer à des déboires qui jetteraient sur cette chirurgie osseuse un discrédit immérité.
C'est que, ainsi que l’a remarqué justement Léon Bérard dans son rapport au Congrès de chirurgie (1911), si les anciennes -méthodes corrigent encore plus mal les fractures bicond yliennes du fémur, leur traitement sanglant comporte des risques plus _séricux que celui des unicondyliennes. Mème si on ne les aborde
- pas en seclionnant la rotule, il faut presque toujours se livrer à des manœuvres complexes et prolongées dans une articula-
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tion dont les replis contiennent des caillots et dont les replis ostéo-cartilagineux sont plus où moins contusés et éclatés. Les risques d’infeclion sont particulièrement menaçants el graves. » Le nœud de toute la discussion est de savoir si la réparation fonctionnelle d'un membre dépend absolument de l'ajustement parfait des fragments fracturés, d'une part, ct, d'autre part, s’il ne serait pas possible d'obtenir de meilleurs résultats des anciennes et classiques méthodes, mieux el plus judicieusement appliquées, voire même perfeclionnées.
- Sur le premier point, nous sommes éclairés par la discussion du rapport de Bérard au Congrès de chirurgie de 1911, Koch, de Groningen, a insisté sur le fait que la restauration anatomique parfaite n’élait pas nécessaire pour avoir une restitution ad integrum fonctionnelle de larticulation. A l'appui, il cite l'opinion de Van Stockum qui, dès 1907, montra que, même dans le cas de dislocation très forte, la fonction du membre peut être excellente. Lucas-Championnière s’est élevé lui aussi
contre cette sorte de dogme que la réparation fonctionnelle du
membre dépend de lajustement parlait des fragments fracturés. C'est là une donnée contredite absolument par la clinique :
« Sur un membre sur lequel la direction de l'axe est conservée, dont les muscles sont sans atrophie, dont les articulations sont souples, dont les fonctions ont été reprises rapidement, l’ajustement exact n’est que d'une importance très relative. »
D'autre part, est-il possible d'obtenir des méthodes non sanglantes un meilleur rendement et des résultats moins déplorables que ceux indiqués par les classiques et de les perfectionner ? Nous parlageons sur ce point l'opinion de Léon Bérard, de Lucas-Championnière et de beaucoup d’autres qui estiment que les méthodes non sanglantes, loin d'être abandonnées pour l’ostéo-synthèse, doivent être approfondies par tous les médecins et chivurgiens, et scrupuleusement poursuivies dans les centres d'enscignement. On devra recourir plus largement à la mobilisation précoce, au massage, employer le moins longtemps possible les appareils plâtrés ou similaires, dans lesquels s'atrophient où s'ankylosent les membres. Il ne faut jamais
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perdre de vue, en effet, qu'aucune méthode sanglante n’est exemple de dangers, surtout dans les fractures articulaires.
En tout cas, et de l’avis des plus interventionnistes, c'est toujours par le traitement non sanglant qu’on commencera le traitement et ce n’est qu'après un repos de huit à dix Jours qu'on opérera.
Mais il y a des fractures fermées articulaires, diacondyliennes de l'extrémité inférieure du fémur où l'intervention sanglante s'impose — dans un milieu chirurgical — pour obtenir une réduction correcte et meilleure et, comme l’a indiqué Bérard dans son rapport, beaucoup de fractures condyliennes du fémur doivent être placées parmi les fractures dont l'irréductibilité peut exiger le traitemont sanglant en dehors de touté lésion vasculaire où nerveuse et de toute interposition de parties molles.
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CONCLUSIONS
En résumé :
1° L'intervention sanglante, suivie d’ostéo-synthèse, dans les fractures ouvertes où fermées diacondyliennes de l'extrémité ‘inférieure du fémur, abrège la durée du traitement d'une facon considérable. :
2° Elle diminue les risques d'’amoindrissement de la puissance fonctionnelle du membre.
3 Elle est formellement indiquée dans :
a) Les fractures à plusieurs fragments ;
b) Dans les fractures à très grands déplacements;
c) Dans celles qui s’accompagnent d’une très abondante hémarthrose.
4 Elle est contre-indiquée chez les gens âgés, tarés, les diabétiques.
B° Mais ce serait s’exposer à des déboires qui discrédileraient toute cette chirurgie osseuse que de vouloir l'appliquer systématiquement partout et toujours. Aucune indication ne doit faire négliger ce principe formel: l’ostéo-synthèse ne doit être appliquée que par un chirurgien de carrière, opérant dans un milieu strictement chirurgical, sous le couvert d’une asepsie absolument parfaite. On l’a dit avec raison, ce n’est pas là de la chirurgie pour tout le monde.
Vu, bon à imprimer: : Vu: Le Doyen, Le Président de la T'hèse, C. SIGALAS G. CHAVANNAZ.
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