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Les fractures de l'extrémité inférieure de l’humérus sont graves en raison de l'impotence fonctionnelle, souvent définitive qu’elles déterminent. Aussi s’est-on efforcé depuis longtemps en France de trouver une méthode de traitement efficace à leur opposer.
Avant de discuter les diverses méthodes tant orthopédiques non sanglantes que chirurgicales sanglantes qui ont été proposées, nous rappellerons brièvement dans un premier chapitre les notions anatomiques indispensables sur l'extrémité inférieure humérale et les divers types de fractures qui peuvent s’y observer.
Dans un 2€ chapitre nous retracerons l'historique rapide de leur traitement.
Dans un 3° chapitre nous établirons les résultats que donne le traitement orthopédique.
Le 4e chapitre montrera le but et les résultats des interventions sanglantes.
Nous considérerons enfin dans un 5° et dernier chapitre ce que donnent les deux méthodes et nous chercherons à fixer leurs indications respectives.
I. HISTORIQUE DU TRAITEMENT DES FRAC- TURES DE L'EXTRÉMITÉ INFÉRIEURE DE L'HUMÉRUS.
En parcourant la littérature médicale au sujet de ces fractures, on s'aperçoit que les auteurs les considérèrent depuis toujours comme des lésions difficiles à traiter. Beaucoup d'auteurs, en effet, s’ingénièrent à tracer des règles de traitement basées sur leur expérience. Mais voyons comment les idées ont évolué et comment peu à peu on a été amené à envisager pour elles la nécessité des interventions sanglantes.
En 1868, Cabanie (1?) écrit : « Sans doute il sera bon d'essayer l'appareil de Malgaigne ; cependant nous ne croyons pas qu'il soit suffisant pour exercer la pression nécessaire et vaincre les contractions du triceps. » En 1871 (1), dans sa thèse, il se révèle le premier probablement qui parle de vis métallique en vue de la coaptation des fragments osseux, du moins dans ces fractures articulaires ou juxta-articulaires.
En 1882 (?), Pauli en Allemagne propose l’ablation immédiate de l'extrémité osseuse pour éviter l’ankylose dans les fractures des condyles.
En 1886 (*), Léonardin Lapervenche, concernant l’épitrochlée, formule les conseils suivants: massage et mobilisation, puis immobilisation dans un appareil plâtré enlevé à chaque séance et retiré définitivement le 15° jour.
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Dehais (:), en 1894, préconise une traction puissante sur l’avant-bras, comme un bon moyen de réduction, mais il réprouve tout traitement sanglant et prône le massage qui facilite la réduction, remet le fragment en place, combat l’arthrite et l’ankylose qui sont les pierres d'achoppement de la plupart des traitements des fractures du coude. | | Pourtant Tuffier (5), l’année précédente, avait présenté à la Société de chirurgie deux fractures, graves s’il en
fût, traitées par lui au moyen de l’enchevillement avec
plein succès.
En 1807 (f), Lucas Championnière se fait l'apôtre de la mobilisation précoce, mais progressive et méthodique contre l’immobilisation qui empêche ou retarde la répa-
ration des tissus, idée encore aujourd’hui admise. C’est
la négligence ou le défaut de compréhension dans le
traitement qui est pour lui la principale cause des mauvais résultats.
Vers cette époque la préoccupation générale est encore de ne pas courir le risque d’infecter une articulation traumatisée et d'intervenir secondairement sur ce qui gêne le jeu articulaire. Il semble que ce soit les fractures de l’olécrane ou de la rotule considérées comme très difficiles à contenir réduites qui aient fait les frais des premières interventions et qui aient donné l'élan.
En 1900 (*), Tuffer écrit : « Qu’on ne doit pas à notre époque laisser un coude s’ankyloser, fût-ce en bonne attitude et que l’abstention opératoire n’est plus de mise. Pour ces fractures articulaires, la suture osseuse et l’enchevillement rendront des services précieux. »
Au Congrès belge de chirurgie de 1902 (5), nous voyons qu’il est bien le promoteur de cette idée d'intervention
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précoce dans les fractures articulaires fermées, parce efficace et le seul capable d’agir sur les déplacements osseux et les déformations futures et définitives. Il est nécessaire d’enlever les esquilles: elles empêchent la réduction. La consolidation se fait en attitude vicieuse et le résultat est souvent l’arthrite plastique ankylosante. ie
Kônig (?), par contre, à cette époque ne voit dans l’intervention qu’un pis aller à pronostic très réservé.
Dans la même année, Cotton (1°), en Angleterre, formule des règles précises: immobilisation du coude fléchi à angle aigu pour une fracture du condyle externe. Flexion à angle très aigu pour l’épitrochlée, Flexion, puis extension à 130 ®, si la fracture est sus-condylienne. Mais dans nombre de cas, dit-il, ces procédés appliqués aussi consciencieusement que possible demeurent inefficaces. Il ne faut pas alors hésiter à recourir aux traitements sanglants.
Mais, la pathogénie des ankyloses du coude ayant été nettement formulée, c’est enfin surtout à Lambotte (!1) qu’il a été donné d’enseigner la technique opératoire et l’instrumentation spéciale à cette partie de la chirurgie osseuse et ses résultats.
Il en étend d’ailleurs considérablement les indications, en donnant aussi comme motif la nécessité d’enlever les, esquilles, l'impossibilité de réduction et de contention pour les fractures à plusieurs fragments. Aussi, dès lors, on croit être en droit d'apporter au tissu osseux une consolidation par des moyens inspirés de ceux qu’emploie l’industrie du bois.
Pourtant, encore en 1905, en France, la presque tota-
_ que, dit-il, le traitement par voies sanglantes est le seul
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lité des chirurgiens, sous l'impulsion de Lucas-Championnière, étaient partisans du massage et de la mobilisation, comme traitement unique.
. Depuis, peu à peu les partisans, de l'intervention systématique et les opérateurs deviennent de plus en plus nombreux ; les mdications opératoires se précisent à mesure que les observations et les résultats se font jour ; la technique devient plus sûre. L'ostéosynthèse a en effet profité du grand travail de revision de nos connaissances sur la pathologie osseuse qui s’est effectué sous l'influence de la guerre. En particulier les nombreuses interventions que les chirurgiens ont été amenés à pratiquer pour des pseudarthroses, les ont habitués au traitement direct des fractures. Mais, pour des raisons que nous verrons plus loin, ces indications et cette technique ne rallient pas tous les suffrages et l'intervention sanglante est sans doute très discutée; beaucoup ne l'envisagent encore que comme une dernière planche de salut, quand la fonction du coude est grandement compromise.
II RAPPEL D'ANATOMIE NORMALE
Nous n'avons pas l'intention ici d'entreprendre la description complète de l'extrémité inférieure de l’humérus. On la trouve dans tous les traités classiques. Il nous semble cependant utile, pour la compréhension de ce qui va suivre, de rappeler quelques notions anatomiques indispensables et de préciser la signification de certains termes que nous aurons souvent l’occasion d'employer.
On peut considérer schématiquement l'extrémité inférieure de l’humérus comme formée de deux massifs osseux de volume à peu près égal. Un massif externe qui comprend : uné saillie en surplomb, l’épicondyle ; une tubérosité arrondie, le condyle qui s'articule avec la cupule radiale ; et la partie externe de la trochlée qui s'articule avec la moitié externe de la cavité sigmoïde du cubitus. Cét ensemble forme le condyle externe de l'humérus. Un massif interne qui comprend une saillie très proéminente, volumineuse, l’épitrochlée, et, située en dedans et au-dessous une partie articulaire, la moitié interne de la trochlée. Cét ensemble forme le condyle interne de l’humérus.
Trois fossettes constituent des lieux de moindre résistance par où passeront avec prédilection les traits de fracture. Ce sont, en avant : la fossette condylienné au- déssus du condylé, dans laquelle vient buter pendant la flexion le rebord antérieur de la cupule radiale ; la
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fie coronoïdienne au-dessus de la oies dans LA :
laquelle vient buter J’apophyse coronoïde du cubitus ;
et en arrière la | fossette olécranienne dans laquelle vient 5
buter pendant Vextension le bec olécranien.
Classification des fractures.
On distingue des fractures : 1° transversales ; 2° obliques externes; 3° obliques internes; 4° du condyle huméro-radial ; 5° de l'épitrochlée ; 69 de l’ épicondyle ; 7° condyliennes complexes.
1° Fractures transversales FA Le ee diacondyliennes.
Les sus-condyliennes semblent les plus fréquentes de toutes les fractures de l'extrémité inférieure de l’humérus, en raison sans doute de la forme aplatie d'avant en arrière que revêt l’humérus au-dessus des massifs condyliens {palette humérale). Le trait de fracture est plus ou moins transversal, souvent oblique de haut en bas et le plus généralement d'avant en arrière, plus ou moins haut ou bas situé.
Les diacondyliennes sont très rarement observées ; le trait de fracture coupe transversalement les massifs condyliens en suivant le rebord supérieur cartilagineux du condyle huméro-radial; quelquefois la lésion est totalement intraarticulaire.
se (Les ie : après _ sus-condyliennes chez __ ladulte. Sur 34 fractures du coude, Hitzrot (2) en compte 12 du condyle externe. Le massif condylien est séparé du reste de l'os par un trait oblique en bas et en dedans. Schématiquement le trait commence au-dessus de l'é épicondyle, coupe la partie externe de la cavité olécranienne pour aboutir à la gorge de la trochlée.
3° Fractures obliques internes.
C’est une lésion tout à fait exceptionnelle mais qui a été rencontrée d’après Tanton surtout chez l'adulte. Hitzrot (©) en aurait compté 6 cas sur 34 fractures #4 du coudt chez l'adulte. Le fragment comprend la lèvre à interne de la trochlée, l'épitrochlée et une faible bande “4 du bord interne de la diaphyse. :
49 ie du condyle huméro-radial.
C’est le décalottement du condyle de Mouchet. Cette lésion est caractérisée par ce fait que le cartilage du con- : dyle et d’une partie plus ou moins importante de la trochlée se trouvent détachés avec une faible épaisseur de tissu osseux.
5° Fractures de l’épitrochlée.
C'est tantôt un arrachement parcellaire du sommet de cette apophyse, tantôt l’arrachement d’un coin osseux intéressant le bord inféro-interne : cette fracture, coïncide souvent avec une luxation Dostérleure du coude
- ce qui lui donne une grande importance.
Er ON
60 Fractures de l’épicondyle.
Elles sont très rares et sans grande importance.
70 Fractures condyliennes complexes.
Elles sont de types complexes, en V, en V renversé, en Ÿ, en T. Elles peuvent être comminutives ; il y a en somme désunion des massifs condyliens.
Ncus n’envisagerons pas pour l'instant les déplacements osseux qui accompagnent ces fractures, nous aurons dans les chapitres qui suivent l’occasion de nous en occuper.
III. LE TRAITEMENT NON SANGLANT, LES CAUSES D’'ÉCHEC
En dehors des accidents nerveux et vasculaires immédiats, contemporains du traumatisme, on peut, à la suite d’une fracture de l'extrémité inférieure de l’'humérus, observer toute une série de troubles dont le pronostic est plus ou moins grave pour le fonctionnement au membre. Pendant la consolidation, un nerf, le cubital le plus souvent, peut se trouver pris dans un cal vicieux. On peut voir une déformation persistante qui limite la flexion ou l'extension ; on peut voir une déformation du coude en varus ou en valgus et, consécutivement à cette dernière, peuvent s’observer très tardivement des paralysies cubitales graves. On peut voir se développer des ostéomes multiples qui réalisent une ankylose cerclée du coude. Enfin, une ankylose vraie peut survenir en bonne ou en mauvaise position.
La crainte de ces accidents a depuis longtemps hanté les chirurgiens, et plusieurs méthodes ont été préconisées pour réduire correctement la fracture et pour éviter ensuite l’ankylose.
Mais des deux principales méthodes, flexion ou extension, ni l’une ni l’autre ne met sûrement à l'abri des consolidations vicieuses. Avec chacune d’elles on a obtenu de bons résultats, mais avec chacune d’elles aussi on a eu des déboires. Vincent préconisa à Lyon vers 1803 (©) une méthode mixte : immobilisation immédiate en extension et supination pendant huit jours, puis
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mobilisation légère du coude et seconde Dr obianer de quelques jours en flexion.
_ En réalité il n’y a pas une méthode ee Paitmet
bonne pour. tous les cas. Il est évident en effet que la
conduite ne pourra être la même dans une fracture sans déplacement que dans une fracture avec déplacement. Ce qu’il faut, c’est réduire ce déplacement du fragment épiphysaire et, suivant sa direction et le type de la fracture, les manœuvres devront être différentes.
Mais nous devons noter que, en général, la réduction est très difficile, souvent impossible. Les doigts manquent de prise sur ce fragment trop petit, ils ne peuvent le ramener dans l’axe de la diaphyse et réussir à l’engrener en bonne position. De plus le gonflement articulaire
est susceptible à lui seul d'empêcher toute sensation
nette et par conséquent toute manœuvre bien conduite. «On refoule au petit bonheur », selon l'expression de Broca (11).
La traction sur l'extrémité du membre a une action relativement peu efficace dans les conditions ordinaires. Si on augmente sa puissance, on distend fâcheusement l'articulation. L’anesthésie générale facilite beaucoup les manœuvres, mais elle ne permet pas toujours de réussir. L'élasticité musculaire d’ailleurs dans le cas d’un homme adulte est quelquefois par elle-même un obstacle sérieux.
Dans les fractures de l’épitrochlée, les muscles attirent en bas le fragment et la position: vicieuse se reproduit avec une grande facilité. Mais c’est la complexité des déplacements qui est la cause principale des difficultés. Quelquefois le fragment épitrochléen se retourne complètement, la face cruentée appliquée contre les tégu-
ments et la face externe regardant |’ articulation. Enfin
il peut y avoir blocage du coude, quand le fragment
relié au cubitus par ses ligaments pénètre dans l’interligne articulaire, à la favéur d’une luxation du coude concomitante et vient se coincer quelque part dans l'articulation, entre la trochlée et l’apophyse coronoïde par exemple (observation personnelle). Mouchet (1%) insiste sur cette complication en montrant qu’on ne peut pas toujours cliniquement la déceler lors des premiers examens. Il croit d’ailleurs ces cas d’interposition assez fréquents. Pour le condyle, cette même rotation et cétte même bascule peuvent aussi se produire.
Destot (2) fait remarquer que les on sus-condyliennes sont plus difficiles à réduire que les fractures juxta-épiphysaires des enfants, parce qu’elles sont souvent très obliques. Des pointes osseuses viennent menacer la peau, soit en dedans, soit en dehors, soit en arrière: et l'appareil à traction continue avec port de poids lourds fait bien descendre le fragment, mais n'empêche pas sa bascule latérale. Dans la fracture par flexion, 11 semble bien que l’irréductibilité soit absolue, quand il y à bascule complète en avant de 90° du fragment inférieur (2).
Quand la réduction est obtenue, c’est la difficulté de la contention qui entre en ligne de compte. Marchais (2) a montré qu’à la radioscopie on peut se rendre compte que la coaptation ne dure pas à cause de l’élasticité musculaire et des contractures qui agissent, dès qu’on cesse les tractions sur le membre. Il est évident pour les sus-condyliennes par exemple que, pendant la pose de l'appareil platré, l’épiphyse solidaire de l'extrémité
supérieure du cubitus est attirée en haut par le triceps et peut glisser sur une surface de section oblique.
À supposer que l'opérateur ait pu. parer à ce danger, quelques jours plus tard, quand s'est opérée sous l’appareil la résorption des œdèmes, le platre trop large ne maintient plus les fragments et le glissement se produit, donnant un déplacement complexe antéro-postérieur et latéral. La gouttière ne peut trouver à la racine du membre aucun appui solide, capable de lui servir d’arcboutant, l'épaisseur des parties molles empêchant toute fixité et toute adhérence.
L'insuffisance de la réduction ou la reproduction du déplacement peut être cause d’une pseudarthrose par interposition musculaire, interposition du triceps avec prédilection dans les fractures transversales et les obliques internes.
Mais c’est là une éventualité plutôt exceptionnelle, sauf, semble-t-il, dans les fractures condyliennes complexes ; ce que l’on observe le plus souvent, c’est l'ankylose proprement dite, ou tout au moins la limitation des mouvements du coude. Pour éviter l’ankylose, on recommande la mobilisation immédiate et le massage, mais cette méthode est bien risquée, s’il y à tant soit peu de déplacement. À un certain moment on acceptait l’ankylose, on s’efforçait de l'obtenir en bonne position, puis on intervenait secondairement par une résection modelante. En parcourant la littérature médicale, on peut voir combien nombreuses ont été ces interventions. On se contentait d’ailleurs d’une récupération très limitée des mouvements. La gêne de la flexion même dans les sus-condyliennes où l'extrémité inférieure de la diaphyse a glissé vers l'articulation et torme butoir
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dans ce mouvement, est un fait courant. Le déplacement antérieur du condyle externe forme aussi butoir pour la tête radiale.
Si nous envisageons l’épitrochlée dont la fracture paraît dans l’ensemble bénéficier d’un pronostic favorable, nous lisons (1?) que Destot, Vignard et Barlatier, sur 13 fractures anciennes de cette apophyse, comptent 7 guérisons parfaites, 5 qui sont seulement satisfaisantes et r très mauvaise ayant nécessité secondairement une intervention sanglante. Müller a observé trois fractures de l’épitrochlée, suivies d’ankylose du coude à peu près complète.
Quant aux fractures en T qui sont plus ou moins comminutives, nous n’insisterons pas sur les résultats qu’elles donnent. C’est une dislocation irréductible du coude qui, la première, a légitimé l'intervention sanglante, seule sauvegarde contre l’ankylose.
En dehors de cette dernière et de la limitationdes mouvements par suite du déplacement antéro-postérieur des fragments, il peut survenir plus ou moins tardivement un désaxement suivant l’axe longitudinal du membre, désaxement qui peut, dans certains cas, avoir pour conséquence des névrites tardives. Dans les fractures transversales on voit assez fréquemment une déformation en cubitus varus qui se révèle au fur et à mesure que le malade récupère l’extension (?°). Ce cubitus varus est lui-même sous la dépendance d’une déformation du coude «en crosse de fusil », due à une consolidation anguleuse du fragment à sommet externe, l’épicondyle demeurant abaissé par rapport à l'épitrochlée. En effet, au moment où on est obligé d'enlever le plâtre pour mobiliser, le cal n’est pas tellement
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solide qu’il n'empêche la tendance fâcheuse de l'avantbras à se dévier en dedans par son propre poids.
Ce même cubitus varus intervient dans les fractures du condyle externe (2). La région épicondylienne fait _ saillie en dehors et en arrière ; c’est aussi la déformation «en crosse de fusil». Il s’est produit une translation en masse du cubitus en dedans ; l’olécrane se rapprochant de l’épitrochlée, rétrécit la gouttière épitrochléoolécranienne et le cubital est lésé.
La déformation en cubitus valgus (2?) s’observe aussi après la consolidation vicieuse du condyle externe, consécutivement à son ascension qui déforme également l’interligne articulaire ; le même phénomène a lieu pour le condyle interne et par le même processus de rétrécissement de la gouttière épitrochléo olécranienne, on retrouve la lésion cubitale. En effet, comme l’a soutenu Destot (#), cette névrite apparaîtrait tardivement pour la simple raison que la récupération progressive de l'extension est seule capable de produire la contusion du nerf, par rapprochement progressif de l'olécrane contre l’épitrochlée, au fur et à mesure que la déformation devient apparente.
Dans les fractures de l’épitrochlée, on peut voir aussi un cubitus valgus. Perdu (1°) l'explique par le relâchement des quatre muscles épitrochléens qui déterminerait la déformation sous l’action des antagonistes ; l’olécrane rejeté en dedans viendrait buter sur le versant interne de la cavité olécranienne dans l'extension et limiterait ce mouvement.
En dehors des accidents purement mécaniques que nous venons de signaler, les cals vicieux sont en outre responsables des névrites secondaires. C’est le plus sou-
vent le cubital qui est atteint : il l’est particulièrement pour les fractures obliques internes (3) ;. il peut être lésé en même temps que le médian pour les transversales (2). Mais ce sont ces dernières fractures dont le cal exubérant peut réaliser surtout le pincement du radial, son écrasement, sa section virtuelle nécessitant une intervention pour suture, tous phénomènes développés sous l'appareil platré. Destot (1$) dit, en effet, que cette lésion radiale n’est pas exceptionnelle. Des observations de Müller, de Guyot, de Gallois en font foi. Elles se constituent chez des malades qui n'avaient présenté aussitôt après leur accident aucune lésion nerveuse à l’examen électrique. Dans une observation de Trélat (#), le nerf était perdu au milieu d’une gangue fibreuse, le cordon nerveux s’étalait sous forme d’un
plexus fortement uni par du tissu cellulaire. Dans
une autre observation Delens trouva le nerf logé dans une gouttière osseuse qui en enveloppait environ les trois quarts. Le Fort, cité dans la thèse de Boularan, découvrit à coups de gouge le nerf qui, à la suite d’une fracture du condyle externe, était pris dans un véritable tunnel osseux. |
Brun (?$) nous montre un cas à la vérité exceptionnel avec lésion des trois nerfs dans une fracture du condyle interne, remontant à deux mois. C’est ainsi que la lésion des troncs nerveux, sans qu’il y ait un énorme déplacement, peut nécessiter une intervention.
Pour conclure, nous dirons avec J. Silhol (??) que c’est le déplacement osseux dans les fractures du coude qui commande le plus souvent l'avenir fonctionnel du blessé. Il faudra donc à tout prix réaliser une bonne réduction et une bonne contention et non pas compter sur une amélioration spontanée par adaptation.
IV. LE TRAITEMENT SANGLANT, SON BUT, SES MÉTHODES
Il est évident que, pour le coude comme pour les autres articulations, ce qui fait croire après un examen superficiel à un résultat fonctionnel meilleur qu'il ne l’est en réalité, c’est la suppléance des articulations voisines. Les malades se déclarent satisfaits avec une mobilité du coude relativement faible. C’est sans doute la raison pour laquelle on est demeuré longtemps enclin à partager un optimisme relatif.
Cependant Tuffer, en 1901 (f), dans son rapport à la Société belge de chirurgie, considérait déjà la recherche de la coaptation des fragments, non seulement comme un idéal, mais aussi comme une nécessité pour les fonctions du coude.
C’est indubitablement Lambotte et Lane qui ont été ici, comme pour toutes les autres variétés de fractures, les promoteurs de la méthode sanglante. D’autres chirurgiens étaient déjà intervenus avant eux, mais c’est eux qui ont préconisé l'intervention précoce, qui ont réglé les techniques, qui ont montré les résultats si favorables que l’on pouvait obtenir. D'autre part, l’asepsie permet aujourd'hui ce qui autrefois était irréalisable.
Les méthodes.
En présence d’une fracture articulaire ou para-articulaire, trois méthodes d’action directe s'offrent au chirurgien ; ce sont:
1° l’extirpation du fragment ;
29 Ja reposition simple du fragment ;
3° la fixation des fragments par simple suture au catgut ou par l'ostéosynthèse métallique qui offre les multiples procédés suivants:
L’'enchevillement ou l’enclouage ; le vissage par les vis de Lambotte ; l’agrafage de Dujarier et Jacoël ; la fixation par les plaques de Lane, de Lambotte, de Parham, de Shermann, de William Byford (?#).
Les observations ci-dessous montrent les résultats que l’on peut attendre de l’intervention sanglante et en particulier de l’ostéosynthèse dans les divers types de fracture de l'extrémité humérale inférieure. Nous n'avons pu trouver d'observation relative à des fractures obliques externes s'adressant à l'adulte.
Observation 1 (%). — Fracture transversale sus-condylienne, Agrafage. Gaudier.
Déplacement du fragment inférieur et de l’avant-bras en arrière. Traitement par la réduction à ciel ouvert et l’agrafage des fragments avec les agrafes de Jacoël.
Excellent résultat fonctionnel.
Observation 2 (*). — Fracture transversale sus-condylienne, Contention par plaque métallique. Lagoutte.
Jeune homme de 18 ans. Accident le 23 mars 1908. Signes locaux et fonctionnels d’une fracture sus-condyliénne. Opération le 2 avril 1908. Incision de 8 cm. sur le bord externe de l’humérus, isolement des fragments, réduction par les daviers de Lambotte; maintien de la réduction au moyen d’une plaque en acier doré, maintenue par des vis, placée sur la face postérieure de l’humérus, immédiatement en dedans du bord externe.
trobtlisation 15 jours en demi-flexion. Guérison opéra
toire sans incident. Le 13 avril les mouvements sont presque
entièrement restaurés.
En septembre 1908 la plaque est encore bien tolérée, les mouvements ont encore gagné en amplitude. Les radiographies montrent un excellent résultat anatomique; les mouvements sont complets.
Observation 3 (%). — Fracture transversale sus-condylienne* Ostéosynthèse métallique. Alglave.
La fracture à eu lieu le 17 octobre 1919. Opération le 23 octobre. La réduction a été parfaite et maintenue par l'ostéosynthèse métallique. La guérison à été rapide et complète en quelques semaines, les fonctions sont intégralement conservées.
Observation 4 (#1). — Fracture du condyle interne. Extirpation. Vignard.
Le malade est d’abord traité par la gouttière plâtrée, puis au bout de quelques jours la réduction et la contention ayant paru à l’auteur mauvaises, il se décide à intervenir par voie sanglante. Il pratique une incision interne au niveau du pli articulaire, débarrasse le foyer de fracture de ses caillots, enlève le condyle interne fracturé, opère le drainage, suture la plaie. Au bout d’une semaine enlèvement du drain, suture de la plaie. De 5 jours en 5 jours un nouveau plâtre est fait au malade en modifiant la position du membre, progressivement allant de l’extension complète à la flexion forcée.
Enlèvement de l’appareil, mobilisation progressive. Le malade peut reprendre son travail 4 mois et demi après l’accident. 3 mois après cessation du traitement on ne constate aucune déviation latérale ni déformation. La flexion est pour ainsi dire parfaite, l'extension un peu incomplète. Pas de phénomènes douloureux.
Observation 5 (*). — Fracture du condyle huméro-radial. Extirpation. Billet.
On note chez le malade un blocage de la flexion qui atteint à peine l'angle droit; Crépitation produite par la rotation
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At aie La ont montre un un à de arrondi, à bord inférieur irrégulier.
FE impossibilité de la réduction et le blocage de ee _ tion impose l'intervention. Incision dans la gouttière bicipitale externe. Réclinaison des. muscles. biceps, brachial antérieur, long Supinateur; incision de la capsule. On trouve un fragment condylien basculé de 1800. Extirpation. Immobilisation 8 jours. Résultat fonctionnel: mouvements du coude presque complètement. recupérés. 2
Observation 6 (#). — Fracture du condyle ee , Extirpation. Cadenat et Aumont.
Mme C..., Henriette, 35 ans, en glissant sur un trottoirs 5 tombe sur la main placée en hyperextension et en inclinaison “ENTEA radiale, le bras étant lui-même en extension. Choc violent, A Es vire douleur ressentie dans le coude, l’avant-bras et les doigts. Ée.
A l'examen: absence presque complète de déformation ".
- du coude; cependant la malade souffre vivement. Avec plus |
_ d'attention on découvre au milieu du pli du coude, un peu
en dehors de son milieu, une petite ecchymose presque
à linéaire. Le coude est à at étendu et l’avant-bras repose Sur Sa face dorsale. Il existe à la palpation une zone douà . loureuse, correspondant à l’ecchymose.
Te L'extension presque complète de l’avant-bras est possibie : la pronation et la supination faciles, non limitées. Seule j: flexion ne peut être exécutée par la malade sans qu’on l’aide. La radiographie de profil montre une saillie à bec de corbeau, à pointe inférieure, à base supérieure, rattachée à la palette humérale avec espace clair intercalaire. La radiographie de face fait voir le condyle abaissé; on distingue une
zone claire au-dessus de son bord supérieur.
Intervention huit jours après l'accident. Incision de 5 à 6 cm., tracée au niveau du sillon bicipital externe, presque , toute entière au dessus-du pli de flexion. On écarte le nerf radial, on traverse le brachial antérieur, la capsule dont on écarte les lèvres. On tombe sur la saillie épicondylienne. Avec une rugine courbe glissée de haut en bas, doucement on accroche le bord supérieur du condyle fracturé qui s’énuclée
sans aucune difficulté.
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Fermeture de la capsule. Reconstitution du brachial antérieur par un point transversal. Suture de la peau. Suites opératoires des plus simples. Le 9 octobre on enlève les fils: tous les mouvements se font sans aucune gêne; flexion presque aussi étendue que du côté sain.
Observation 7 (*). — Fracture du condyle huméro-radial: extirpation. Richard.
Mme A..., Julienne, 46 ans, tombée de bicyclette sur le coude gauche le 18 août 1923.
Examen le 23 août: Flexion bloquée à 900, avant-bras en demi-pronation; pronation et supination impossibles.
La radiographie de profil montre sur la face antérieure de la palette humérale une demi-sphère placée à 3 cm. au-dessus de l’interligne. La radio de face montre en dessous et en dedans de l’épicondyle deux petits fragments osseux libres comme des grains de blé. Intervention le 24 août. Le fragment comprend le condyle articulaire et environ 8 mm. de la lèvre externe de la trochlée. Enlèvement aussi des deux petits fragments osseux. Suture de l’aponévrose'au catgut, de la peau au crin de Florence. Réunion per primam.
Mobilisation active et passive pratiquée dès le 3° jour; mais l’opérée est assez pusillanime.
Actuellement le 14 novembre, la malade ne conserve plus qu’une légère limitation des mouvements, pronation, supi-
nation, extension à 1400 flexion à 700.
Observation 8 (%). — Fracture de l’épitrochlée avec luxation du coude. Reposition du fragment.
Dehelly.
Jeune fille de 16 ans. Chute sur les mains le 27 avril 1913. Elle sent en tombant un craquement au niveau du coude droit où elle éprouve une douleur très vive. Elle tombe alors sur le côté droit, le coude pris sous le corps.
À l'examen l’avant bras Se montre luxé en dehors, on ne perçoit plus l’épitrochlée. La mobilisation est impossible. Les radiographies montrent le fragment épitrochléen interposé entre l’humérus et la gorge cubitale.
Intervention: Incision postérieure qui permet d'atteindre
le fragment resté attaché au cubitus par ses ligaments articulaires. Réduction obtenue sans peine. Guérison totale. sans incident et sans retard.
Observation 9 (%). — Fracture de l’épitrochlée. Enclouage. Patel. ; :
Malade de 32 ans, le 13 janvier 1921, chute sur le coude droit et fracture de l’épitrochlée. A la radiographie on aperçoit un fragment osseux du volume d’une pastille représentant la saillie épitrochléenne entièrement détachée, Laxité articulaire, puisqu'on peut déjeter l’avant-bras en dehors; donc arrachement total de l’épitrochlée.
Le 20 janvier 1921, incision latérale interne. Interposition fibreuse entre l’humérus et l’épitrochlée. Un clou de 4 cm. est enfoncé dans l’épitrochlée et l’humérus. Aucune immobilisation. Ablation de la vis.
Résultat fonctionnel absolument parfait. Flexion ex-
tension normales, pas de laxité articulaire. Consolidation complète.
Observation 10 (*). — Fracture de l’épitrochlée. Extirpation. Ombredanne.
Violemment tiré en bas le fragment osseux resté en communication avec les ligaments qui le fixent au cubitus, pénétra dans l’interligne articulaire et vint se coincer entre la gorge de la trochlée d’une part et le versant interne de la coronoïde d'autre part. Le coude était donc luxé en dehors. Degré très accentué de cubitus valgus. Pas de mouvements possibles de l’articulation.
Après extraction du fragment épitrochléen volumineux, la guérison fut normale.
Observation 11 (#). — Fracture de l’épitrochlée et luxation du coude. Vissage.
Guibé.
La réduction de la luxation est bonne, maïs gonflement considérable du coude, douleur surtout à la partie interne. L'’articulation est immobilisée en flexion à 1359 ne pouvant exécuter que quelques petits mouvements.
La radiographie de face montre le fragment situé au niveau de la joue interne de la trochlée se projetant en outre sur le versant interne de la grande cavité sigmoïde. SAS
Vissage du fragment, très bon résultat fonctionnel
Observation 12 (%). — Fracture de l’épitrochlée. Vissage. Dujarier. |
« Dès le surlendemain le blessé à pu se servir de son bras et aujourd'hui, 15 jours après l'opération, les mouvements du coude sont pres que normaux. Je crois que cette pratique est préférable à l’extirpation. La restitution anatomique est plus complète et j'estime que la reconstitution intégrale de la gouttière épitrochléo-olécranienne met le nerf cubital à l’abri de toute injure ultérieure mieux que tout autre procédé. »
Observation 13 (#). — Fracture de l’épitrochlée, luxation du coude. Wissage.
Lenormand et Lebrun.
Fracture de l’épitrochlée avec luxation des deux os de l’avant-bras en arrière et en dehors. Interposition du fragment détaché dans l’interligne articulaire, d’où impossibilité primitive et absolue de réduire la luxation. Le fragment étant volumineux, les auteurs le remirent en place après réduction de la luxation et fixage par vis. Restauration anatomique et fonctionnelle parfaite.
Observation 14 (%). — Fracture de l’épitrochlée. Vissage Lenormand et Lebrun.
Tuméfaction énorme qui masque l'état du squelette du coude. Ce coude se présente en flexion légère, à angle obtus sur le bras. Mouvements spontanés nuls. Mouvements provoqués d'amplitude limitée et très douloureux. Pronation et Supination possibles. Douleur à maximum au côté interne du coude.
À la rodiographie on note l’interposition du fragment entre les surfaces articulaires, luxation du coude en arrière et en dehors.
Intervention: Incision sur le côté interne du coude. Vissage par vis de Lambotte, immobilisation’en extension. Deux mois
rès | fonctions du coude parie on. emève la. is de otte.
: io I 4 s (us: 7 - Fracture de Vérone Fxtrpation. _ du fragment, Vauverté. de
Jeune fille, 16 ans. 9 jours après ae Ment, gonflement © énorme du coude. Les mouvements provoqués du coude sont très limités, la flexion n’atteint pas l’angle droit, extension incomplète, mouvements de latéralité possibles.
La radiographie montre que le fragment s’est renversé et la surface cruentée regarde en avant et est appliquée contre la trochlée.
Intervention: Incision er dnale interne. La partie antéro-interne de la capsule articulaire est trouvée déchirée et la pa’tie interne de la trochlée s’est engagée à travers cette dé-
e _ chirure. On libère le fragment de ses attaches aux parties molles. Extirpation. Réduction de la luxation, 9 jours d’immobilisation. Mobilisation de l'avant- bras.
#4 _ Observation 16. — Personnelle.
- Fracture de l’épitrochlée avec luxation du coude. + ee É G1l... Auguste, 16 ans. Le 13 avril 1923, chute sur la partie interne du coude en faisant de la gymnastique. Ressent aussitôt une douleur violente. Constatation par l’entourage d’une grossière déformation. On tire sur l’avant-bras et on en obtient la disparition brusque avec claquement. Le lendemain, examen dans le service du professeur Sencert: la flexion et l’extension passive sont limitées, l’extension à 1500, la flexion à 1oo°, accompagnées de douleur. La pronation et la supination sont intactes. L'’avant-bras se laïsse facilement porter en abduction avec phénomènes douloureux. Signes physiques: gonflement avec ecchymose allant de l’épitrochlée à l’aisselle. Un peu de douleur à la pression, pas de paralysie cubitale.
Radiographie: On voit un fragment osseux intraarticulaire interposé entre la trochlée et le condyle interne. La saillie épitrochléenne manque. ; 20 avril, intervention (Dr Stulz). Incision longitudinale face antéro-interne du coude. Repérage du cubital que l’on récline
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en arrière. On pénètre dans l’articulation trouvée pleine de sang. On y trouve coincé entre les surfaces articulaires le fragment fixé au cubitus par l'intermédiaire du ligament latéral interne, lui-même rabattu dans l'articulation quiest béante. On éponge le sang épanché, on dégage le fragment, on le fixe à sa place par un clou. Suture de l'articulation, hémostase soigneuse, suture des muscles et de la peau. Immobilisation en flexion aiguë et pronation.
30 avril: plaie assez bien réunie. Pas d’infection.
5 mai: Conservation de l'appareil plâtré pendant 15 jours.
A la radiographie on voit le clou bien en place ayant bien maïntenu le fragment. Début de mobilisation active à la polyclinique, surveillance.
20 mai: On enlève le clou par un petit orifice fistuleux formé sur la cicatrice depuis 6 jours.
22 mai: Nouvelle radiographie montrant l’épitrochlée parfaitement en place, réaction périostée sur le bord interne de l’humérus. |
25 mai: Ablation du clou et cicatrisation immédiate. Les mouvements commencent à s’amplifier. L'extension est encore fortement gênée.
10 février 1924: Le malade revu déclare pouvoir bien travailler avec son bras droit. Légère déformation en valgus. Flexion complètement libre, extension un peu limitée, atteint 1700. Pas d’amyotrophie.
Observation 17 (t). — Fracture condylienne intraarticulaire à 3 fragments. Enchevillement.
Tuffer.
Pierre R..., 19 ans. Tombé le 21 novembre 1892 d'un 1er étage sur le coude.
Avant-bras fléchi à angle obtus, tuméfaction, impotence fonctionnelle complète. La douleur empêche de rechercher la limite des mouvements. Narcose le 24; diagnostic de fracture double: épitrochlée en avant, fragment épicondylotrochléen en rotation postérieure, crépitation, réduction impossible.
Intervention: Incision 10 cm. partie latérale externe du coude. Epanchement sanguin péri et intraarticulaire. Entre les fragments existent des caillots fibrineux et des fibres muscu-
laires. Curettage, section des fibres, réduction exacte. Forage d’un trajet partant de l’épicondyle jusqu’à la trochlée qui est traversée. Enfoncement d’une cheville d’os de veau au marteau, coaptation parfaite. Suture des aponévroses au catgut. Pansement à la gaze iodoformée. Appareil plâtré donnant une ‘immobilisation en demi-flexion. Les
Suites opératoires nulles. Enlèvement de l'appareil le 12€ jour avec les fils; le 14€ jour début de mobilisation. Le 20 décembre les mouvements récupèrent presque toute la course. Dans la suite aucune douleur, épitrochlée un peu hypertrophiée. Pronation et supination normales, flexion et extension arrêtées seulement à leur limite extrême. Le malade travaille de son métier comme auparavant.
Observation 18 (#). — Fracture condylienne en T. Enchevillement.
Tuffer. à
Homme, 44 ans. Le 16 décembre tombe du 2e étage sur le coude. Ecchymose, gonflement énormes. Elargissement de la palette du coude, fracture en T dont la branche transversale est à 5 cm. de l'articulation. La branche verticale tombe sur la partie interne de la trochlée. Bascule en arrière du fragment externe. ‘
Narcose le 29 décembre. Incision 12 cm. partant de 2 cm. au-dessous de l’interligne, allant vers la partie postéroexterne du bras. On vide l’héinarthrose, foyer rempli de caillots fibrineux, cruoriques, très adhérents, curettage des fragments. Entre les deux fragments inférieurs est prise une bande musculaire du triceps, cause de l’irréductibilité; elle est sectionnée; on opère un enserrement des dentelures parfait. Forage de deux fragments de dehors en dedans, on place à 2 cm. d'intervalle du dessus de la cavité coronoïde deux chevilles d'os de veau, enfoncées au marteau. Reconstitution de la palette humérale. Suture du périoste et des parties molles. Enlèvement des fils le 72 jour, de l'appareil plâtré le 13 janvier. Mobilisation.
13 avril 1893: Coude indolent avec saillies hypertrophiées, col de la diaphyse volumineux, triceps un peu atrophié,
mit e par des no Gbreuses, car cles mouvements pro ‘eenent. en on TO TS DIR C PT
Observation 19 (#). — | Fracture condylienne « en ne | Repo- = : sition. 3 e Villems. % Ne elules ro ans, a eu le coude pris entre 2 (cylindres. Gonflement énorme.
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Radiographie: Fracture en T avec déplacement consi- +» dérable du fragment supérieur en arrière et en dehors, irré- À ductibilité.
Intervention: Incision externe, le fragment Re est reconnu enfoncé dans une oo de Sa reposition difficile fut possible dans la flexion à angle droit. Immobilisation dans cette position, drainage à la mèche.
Résultat anatomique satisfaisant, fonctionnel excellent.
Observation 20 (#). — Fracture condylienne en T, ostéosynthèse NE ie dE
Alglave.
Jeune homme, 19 ans, chute en fin juin sur le coude He
Radiographie d’une He en T. Décalage accentué des | | fragments condyliens et écartement.
Fe Intervention: Emploi de la voie transolécranienne, nécessité de coapter le condyle externe à la diaphyse par quatre vis; une puissante vis de Lambotte réunit le condyle externe à son opposé. Le décalage fragmentaire fut difficile à réduire. Maintien de l’olécrane au cubitus par vis de Lambotte.
Le malade reprend son travail 3 mois après l'accident.
L'extension et la flexion sont suffisantes. L'intégrité de l’interligne promet des progrès. Pronation et supination intactes. Très bon résultat anatomique et fonctionnel.
Observation 21 (#). — Fracture condylienne en T ostéosynthèse métallique.
Derache.
Homme tombé sur la paume de la main gauche.
Intervention: Voie latérale interne. Enclouage des deux
condyles par plaque de Scherman, maintenue par deux vis au fragment supérieur, une vis seulement au fragment inférieur. Hémostase soignée, fermeture en deux plans. Drainage filiforme. ;
_ La radiographie montre seulement ensuite une très légère angulation antéro-postérieure. Guérison per primam. Pas d’héniatome. Le 16€ jour le malade exécute une flexion active jusqu’à l’angle droit.
Observation 22 (#). — Fracture condylienne en V. Ostéosynthèse métallique.
Moons.
Marin ayant fait une chute sur le coude.
Fracture en V avec écartement des fragments. Intervention 8 jours après. Incision cutanée en Y postérieure après section du tendon tricipital. Une vis de Lambotte réunit les deux fragments inférieurs. Le fragment inféro-externe est joint à la diaphyse par plaque de Lane à 3 vis. Réunion du triceps par fil métallique, pas de drainage.
Après 10 semaines la flexion atteint 450; l'extension est presque complète. ‘
Observation 23 (#7). — Fracture condylienne complexe. Ostéosynthèse métallique. Lapointe.
Femme de 20 ans. Chute sur le coude gauche.
Fracture sus-tubérositaire avec éclatement du fragment épiphysaire, bascule du massif condylien en dehors, déplacement de la diaphyse dans le même sens.
Lambeau en U à base supérieure, ostéotomie de l’olécrane.
La coaptation des blocs est satisfaisante. Après forage à la mèche une vis à bois est introduite à travers le condyle dans la trochlée, reconstitution de l’épiphyse.
Une plaque de Shermann à 4 vis, allant de la face postérieure de la diaphyse à la face postérieure du massif condylien, la rattache à la diaphyse.
La plaque et les 2 vis sont enlevées après consolidation.
On constate un varus, l'extension a perdu quelques degrés, la flexion s'arrête à 750; le résultat me satisfait ainsi.
V. COMPARAISON DES RÉSULTATS, DÉGAGE- MENT DES INDICATIONS
Si nous nous reportons à l’avis de Lambotte (4), nous enregistrons que les résultats qu'il a obtenus et publiés sont satisfaisants. Sur 25 fractures humérales du coude pour lesquelles il est intervenu, il n’a pas eu, dit-il, de déboires et ses blessés ont repris leur travail au bout de 2 à 3 mois. Charbonnel, Gaudier se déclarent satisfaits. Silhol (27) prétend que ses bons cas traités classiquement lui ont donné des résultats inférieurs aux cas médiocres traités d’une façon sanglante : « Dans les fractures avec déplacement, je n’ai obtenu de courses de 1230, 1259, 1519, 1550 qu'à la suite de l'intervention sanglante. »
Peut-être que, l'interprétation des résultats étant un jugement subjectif, est sujet à n’être pas toujours l'expression exacte de la vérité !
D'ailleurs, encore à l'heure actuelle les cas bien observés et bien suivis semblent véritablement trop rares pour qu’on puisse se permettre de porter un pronostic et de donner des indications nettes au sujet de chaque cas. Les auteurs ont eu surtout l’occasion de les observer chez les enfants; or, sans aucun doute, dans l’enfance le pronostic est meilleur.
La réduction sanglante tend vers la perfection, si elle n’est pas toujours absolument parfaite. Bien rarement sans doute, par les méthodes usuelles, on obtient pareille chose, alors que la voie sanglante a souvent
permis des réductions véritablement anatomiques. Souvent cette réduction à vue est seule capable de corriger dans les transversales le chevauchement accentué, la bascule du fragment épiphysaire et surtout le retournement, la rotation. En même temps elle permet d'enlever des esquilles libres, de débarrasser le foyer de fibres musculaires interposées et du sang épanché.
Ensuite il faut maintenir la réduction. Dans l’ensemble les méthodes de contention atteignent leur but, immense avantage dans cette région où l’action musculaire est si puissante sur le fragment détaché. Enfin la supériorité indéniable que nous offre l’ostéosynthèse, c’est la possibilité de mobilisation précoce qui rend à l’articulation, qui rend aux tissus périarticulaires, aux muscles leur souplesse et qui hâte la consolidation.
L'intervention sanglante, en somme, permet donc une guérison plus rapide, un retour à la fonction plus complet. De plus elle supprime incontestablement la deuleur, ce qui n’est pas un point négligeable.
Voyons quelles seront ses indications. Nous les étudierons successivement dans les divers types de fractures.
19 Fyactures transversales.
En dehors des cas de lésions nerveuses que nous ne voulons pas envisager ici, nous croyons pouvoir dire qu'une intervention est à pratiquer quand la réduction n'est pas possible ou qu'elle se maintient mal. Quand en présence d’un gros élargissement du coude dans le sens antéro-postérieur, le chirurgien reconnaîtra une fracture à grand déplacement, il devra se demander si les
arêtes fragmentaires en saillie ne menacent pas l’inté- -grité du paquet vasculo-nerveux. Nous n'avons pas à insister sur le danger que constitue pour les vaisseaux huméraux l’arête tranchante du fragment inférieur qui, dans les fractures obliques en bas et en avant, fait saillie ou pli du coude. Ce danger immédiat conjuré, nous avons vu comment ce butoir limite considérablement la flexion. Quelquefois la réduction peut être satisfaisante, mais souvent elle ne l’est pas, et malgré toutes les précautions, le déplacement se reproduit sous l'appareil plâtré. C’est le cas, en général, pour les fractures très obliques, en biseau accentué, c’est le cas pour les fractures bas situées dont le fragment inférieur a subi une bascule complète en arrière et dont le bec diaphysaire abaissé menace en avant l'articulation et les vaisseaux. I1 faut alors intervenir ; l’opération n’est d’ailleurs pas très difficile (1°). C’est le cas aussi pour les fractures du type par flexion où le fragment inférieur se place parallèlement à la diaphyse (#).
Quant aux fractures diacondyliennes (5) qui s’accompagnent d’un grand déplacement irréductible, un blocage du coude ne peut être évité que par une reposition sanglante, suivie ou non d’une fixation.
29 Fractures obliques externes.
Dans ces fractures où le moindre déplacement a comme conséquence une impotence fonctionnelle sérieuse, l'intervention sanglante est indiquée, quand la réduction n’a pas été obtenue ou ne s’est pas maintenue d’une façon satisfaisante. Nous avons vu le danger
dans les cas de consolidation vicieuse de l’enclavement du radial dans le cal ; à plus forte raison la rotation et la bascule du condyle irréductibles sont justiciables de l'intervention. C’est dans ces cas que les manœuvres externes prolongées et imprudentes peuvent devenir dangereuses,
Guyot (17) a pratiqué la suture métallique et l’enchevillement. Mouchet, Fabian (#)se sont servis des vis de Lambotte. Rocher (!?) a pratiqué 5 repositions simples et 7 ostéosynthèses avec de bons résultats ; mais il est d'avis que toutes les fois que la coaptation peut être obtenue et maintenue par un appareillage extérieur, toutes les fois que l’on peut se dispenser de placer des corps étrangers au voisinage d’une articulation, on doit s'arrêter à la reposition simple. C'est dans cet esprit que Silhol (5!) ne pratique que la suture au catgut perdu.
Quant à l’extirpation, ces mêmes auteurs la tiennent pour un procédé satisfaisant. Fabian fait part de la crainte pour l'avenir d’un cubitus valgus. Mais Silhol, dans les fractures comminutives où la suture n’est pas passible, fait l’ablation. Il donne en effet comme argument que l'articulation radiocondylienne est une sorte d’articulation de complaisance ou d’adaptation, c’està-dire sans caractère vital et indispensable à la mobilité du coude ; la suture du triceps empêcherait la déformation ultérieure. Seulement il opère le plus précocement possible pour dispenser, dit-il, les tissus musculaires de prendre de mauvaises habitudes.
Nous n'avons pas d'expérience particulière sur ce point, mais nous pensons qu’un enclouage ou un vissage exécutés dans de bonnes conditions opératoires, sont
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réellement peu offensifs et peuvent être sans crainte employés.
3° Fractures obliques internes.
La question d’indications opératoires ne se pose encore, bien entendu, qu’en cas de déplacement,
Vignard (*) dit que, même quand on croit avoir réalisé une bonne réduction et une bonne contention, le fragment arrive toujours à se mobiliser ; et il établit le parallèle d’un cas traité par les moyens usuels avec un autre cas, traité par l’extirpation dont il se déclare partisan. Bérard également (!*). Kocher était aussi partisan de l’extirpation. Lambotte est, comme toujours, interventionniste convaincu. Nous nous rangerons à son avis, et rejetant l’extirpation simple, nous préférerons l’enclouage ou le vissage qui reconstituent la forme normale de l'articulation.
49 Fractures du condyle.
Dans le cas de décalottement du condyle, il s’agit d’un fragment ostéocartilagineux intraarticulaire. Son extirpation est formellement indiquée.
59 Fractures de l’épritrochlée.
Quand la fracture de l'épitrochlée s'accompagne d’une luxation du coude et que le coin épitrochléen s’est engagé entre les surfaces articulaires, il est de toute évidence qu’une intervention est indispensable. Dans les autres cas avec déplacement, toutes les fois que l’opérateur aura rencontré des obstacles sérieux à la réduction et que la contention lui paraîtra précaire, il aura
Le ne
intérêt à opérer. En efiet, ee ou ae ne sont pas ici des interventions graves ni difficiles et doivent être pratiquées dès que l’on craint une déformation ou une limitation de l'extension.
ge Fractures condyliennes complèxes.
Ces lésions, qui sont les plus graves, réclament for- A l'intervention. Evidemment, celle-ci ne peut être entreprise que dans un service hospitalier bien outillé ; elle est délicate et demande de la part du chi-
-rurgien qui la pratique une grande habitude de la chi-
rurgie osseuse et de l’ostéosynthèse. Mais il est hors de doute qu’à l'heure actuelle les techniques opératoires
précises, en particulier la technique d’Alglave (#) (voie
transolécranienne), permettent de réduire, de fixer et de guérir des fractures qui, autrefois, auraient déterminé une impotence fonctionnelle considérable et défnitive.
CONCLUSIONS
Les fractures de l'extrémité inférieure de l’humérus chez l’adulte sont graves, parce que les moyens usuels de traitement sont souvent impuissants contre les déplacements osseux, d’où consolidation vicieuse et troubles graves consécutifs par manque d’adaptation fonctionnelle.
D'où il résulte que les déplacements irréductibles sont justiciables de l'intervention sanglante qui permet d’espérer la reconstitution anatomique de la région.
Elle à donné des résultats encourageants, mais l’ostéosynthèse est souvent difficile et ne doit être entreprise que par des mains compétentes.
A mesure que les techniques se précisent, les indications opératoires se font plus nettes.
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