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INTRODUCTION
À aucun moment, en choisissant comme sujet de notre thèse inaugurale : « Le traitement sanglantdes fractures de l'extrémité inférieure de l'humérus chez l'enfant », nous ne nous sommes proposé pour but de démontrer la nécessité d'une intervention chirurgicale dans tous les cas. Ecrire et soutenir que cette inter- _ vention soit toujours nécessaire et doive être décidée de parti pris, ce serait vouloir consacrer une erreur, erreur préjudiciable à la science d’abord, plus préjudiciable encore à l'intérêt de nos petits blessés, puisqu'elle entrainerait à leur faire courir inutilement les risques toujours possibles d’une intervention sanglante. Nous croyons, au contraire, que dans le plus grand nombre des cas les fractures du coude, comme toutes Les autres, peuvent par un traitement approprié (réduction sous anesthésie aussi parfaite que possible, immobilisation en gouttière plâtrée, en flexion aiguë le plus souvent) guérir de facon satisfaisante en dehors de toute intervention chirurgicale, et cela n’est pas douteux si l’on s’en rapporte aux nombreuses observations publiées dans la thèse de Trèves (1). Nous-même aurions pu recueillir à l'hôpital
(1) Trêves, Etude sur les fractures de l'extrémité inférieure de l’humérus, chez l'enfant. Résultats éloignés. Thèse de Paris 1911.
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des Enfants, dans le service de M. le Professeur agrégé L. Rocher, un grand nombre d'observations de fractures du coude non opérées et ayant fourni cependant des résultats très satisfaisants. Bien plus nombreuses que celles que nous publions à la fin de cet ouvrage, nous les avons pourtant laissées de côté parce qu'elles n’entrent pas dans notre sujet.
Mais de ce que ces fractures peuvent guérir et guérissent souvent par les procédés ordinaires, il ne s'en suit pas forcément que le praticien appelé à les traiter soit toujours aussi heureux et obtienne toujours des résultats aussi parfaits. Tous ceux qui se sont occupés des fractures du coude connaissent les difficultés de leur réduction, Les nombreux cas où l’on a été obligé d’intervenir tardivement pour des ankyloses totales ou partielles, pour des cals vicieux limitant les mouvements ou déterminant des compressions nerveuses, pour des paralysies, etc... en font foi et témoignent de l'insuffisance dans certains cas des procédés de réduction non sanglante; et il nous apparait comme une erreur presqu'aussi regrettable que la première de limiter à ces cas éloignés, à ces complications tardives, pourrait-on dire, de fractures mal consolidées les indications de l’intervention chirurgicale. Cette dernière deviendrait alors, en quelque sorte, une méthode de pis aller, de résignation que l’on ne risque qu’en désespoir de cause : c’est l'opinion de Kônig qui lui accorde en outre un pronostic très réservé. Nous nous effercerons de démontrer au contraire qu’elle n'est pas la planche de salut à laquelle le naufragé en péril s'accroche Gésespérément, faute de mieux. Ses succès lui permettent de s’ériger en méthode primitive marchant de pair avec les autres procédés de traitement des fractures: «Il n'y à pas, nous disait un de nos maîtres quand nous commencions notre médecine, de mauvais médicaments. Il faut seulement savoir en faire usage ». Là nous semble se résumer toute la discussion du traitement sanglant des fractures : savoir discerner les cas où l’on doit y recourir.
De nos jours, il est vrai, l'accord est encore loin d’être fait et certains chirurgiens se montrent nettement hostiles à l'intervention.
Mt
Les uns avec Léonardon-Lapervenche (1), Dehais (2), Lucas- Championnière (3), Gianetti (4) se sont faits défenseurs du massage comme unique moyen de traitement ; et Péan, le 21 décembre 1897, disait à l'Académie de médecine : « Il ne faut jamais toucher au foyer de fracture. »
D'autres auteurs, fout en se montrant hostiles au massage, sont tout aussi partisans de l’ab$tention : Trèves n'admet l'intervention que très tardivement et lorsqu'il n’y a plus rien à attendre de l'adaptation spontanée.
M. le Professeur agrégé Grégoire (5), dans la lettre qu'il à bien voulu nous répondre, nous donne l'indication suivante au sujet de l'intervention sanglante : «.. Je vous réponds sans arrièrepensée que Je la crois déplorable et tout à fait contre-indiquée. J'ai toujours traité les fractures du coude par immobilisation dans le plâtre et en flexion forcée, et je puis vous assurer que si la réduction a été bien faite, la contention bien comprise et le massage supprimé, on obtient les résultats les plus satisfaisants avec mobilité parfaite. »
Dans les mêmes circonstances M. le Professeur agrégé Ombrédanne (6) nous répondait ceci : « Sur le coude de l'enfant, moins on opère, mieux cela vaut. Toutes les interventions portant directement sur les portions intra-articulaires, repositions ou fixations laissent des raideurs accentuées », et seules les opérations extra-articulaires faites après consolidation lui paraissent acceptables.
Certains auteurs enfin, avec Mouchet (7) et Muller (8), sans
(4) Léovarpon-LaPervencue, Fractures juxta-articulaires. Traitement par le massage. Thèse de Paris 1887 -1888, p. 45.
(2) Dexais, Evolution des fractures du coude. Thèse de Paris 1894-95, p. 55. (3) Lucag-Cnampionnière, Séance de l’Académie de médecine, 21 décembre (4) Granerri, Le massage dans.les fractures. Thèse de Paris 1899-1900, p. 17. (5) R. Grécoire, Professeur agrégé à la Faculté de médecine de Paris, chirurgien (le l'hôpital Bretonneau : Lettre réponse du 11 décembre 1920. = (6) OmBrépanxe, Professeur agrégé à la Faculté de médecine de Paris, chirurgien de l'hôpital des Enfants malades: Lettre réponse du 7 déc. 1920, (7) Moucuer, Thèse de Paris 1898.
(8) Muzzer, Thèse de Lyon 1904.
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être des adversaires résolus de l'intervention sanglante ne lui reconnaissent toutefois que des indications très restreintes.
D'autres au contraire sont nettement interventionnistes. Nous citerons en France les Professeurs Nélaton, Berger, Quénu et surtout Tuffier (1). « Pour les fractures des épiphyses, dit-il, Je pense que l'on ne saurait être sobre d'intervention; laisser un coude s’ankyloser, fut-ce même en bonne attitude, ne doit pas être permis à notre époque. »
L'article de Marchais (Presse médicale, 1902, n°7, p. 78) montrant, avec radiographies, que l'appareil plâtré ne contient pas les fragments, conclut dans le même sens.
Nous citerons encore les conclusions de MM. Destot, Vignard et Barlatier (2) dans leur bel ouvrage sur Les fractures du coude de l’enfant.
Enfin notre maître le docteur Veau (3) nous a donné l’enseignement suivant : Essai de réduction sous chloroforme; si la radiographie montre que la réduction n’est pas ‘parfaite, intervention de suite. « Le résultat, dit-il, est toujours excellent et l'enfant est beaucoup plus vite guéri que si on n'intervient pas. »
A l'étranger, nous rappellerons en Angleterre le nom du chirurgien Arbutnoth Lane et surtout en Belgique ceux d’Elie et Albin Lambotte, les deux grands champions dé l’intervention sanglante primitive.
La question on le voit est encore des plus discutées.
Les adversaires de l'intervention invoquent les résultats quelquelois désastreux qui peuvent en résulter : l’arthrite, les ossifications périostiques exubérantes, l'infection de la fracture sont leurs principaux arguments et Muller, rappelant les opérations immédiates préconisées el pratiquées par certains chirurgiens, les rejette complètement. « Nous croyons, dit-il, que tes inter-
(2) Turrer, Traitement chirurgical des fractures. Presse médicale, 1900, n° 88, p. 293.
(2) Desror, Vicxarn, Barcarier, Les fractures du coude de l'enfant, 1909 (Doin, éditeur). |
(3) Victor Veau, chirurgien des hôpitaux de Paris : Lettre réponse du 9 décembre 1920,
ventions immédiates doivent être rejetées. Avec Mouchet, nous leur reprochons d’être dangereuses, difficiles et de résultat aléatoire :
» Difficiles à cause de l'infiltration des parties molles et du gonflement des tissus.
» Dangereuses, car ce terrain est éminemment apte à l’infection. \
» De résultat incertain enfin, et non franchement supérieur à ceux que l’on obtient par la réduction non sanglante. »
À la première objection nous répondrons en établissant le temps où doit être pratiquée l'intervention; à la seconde nous répondrons que si les risques sont réels, on peut tout oser pourtant sous le couvert d’une asepsie rigoureuse. D'ailleurs la plupart des chirurgiens, même hostiles à l'intervention pour une fracture du coude, hésitent-ils devant une suture de la rotule, exposant aux mêmes dangers ? Pour ce qui touche aux résultats, enfin, nous répondrons par la publication d'observations montrant ceux, très encourageants, que peut offrir la méthode.
- Il nous semblerait superflu de vouloir démontrer l'importance du libre jeu de l'articulation du coude entre toutes les autres. Sans vouloir nous étendre sur la réduction de valeur fonctionnelle créée chez l’ouvrier par une ankylose du coude, nous rappellerons l'importance de son bon fonctionnement dans les actes de la vie courante. Ecrire, porter les aliments à la bouche, se vêtir, se boutonner, se laver, se peigner, etc., etc., sont impossibles avec un coude ankylosé, et celui qui en est porteur devient un infirme. Doit-on, quand on a les moyens d'intervenir, rester dans l’expectative et attendre la formation d’un cal vicieux ? Doit-on, quand on peut restituer à un être humain un membre en excellent état, assister impassible à la déchéance fonctionnelle de ce membre, laisser cet être à la charge des siens, de lui-même, de la société le restant de ses jours? Nous ne le pensons pas. « La chirurgie, faisait remarquer Malgaigne il y a quatre-vingts ans, n’est pas un jeu d'enfant. Elle n’a pas le droit de se tenir les bras croisés quand elle peut agir et quand son action n’entraine aucun péril pour le malade ». Ce péril dont
Û parle Malgaigne existe et ce serait vraiment montrer trop de
mauvaise foi que de le nier. Mais ce n'est point là un obstacle sérieux ; sous le couvert d'une bonne asepsie on est autorisé, nous le répétons, à tout oser, et les progrès constants de la technique chirurgicale, l'habileté chaque jour plus sue de nos chirurgiens le réduisent au minimum.
Nous nous efforcerons donc d'établir les conditions dans lesquelles on est autorisé à tenter cette intervention. A cet effet nous examinerons d'abord Îles résultats des fractures non traitées chirurgicalement:; nous ferons ensuile l'exposé des indications et de la méthode opératoire, en insistant surtout sur les fractures récentes. Pour les fractures anciennes, l'accord est à peu près fait et on ne discuté plus l'opportunité opératoire. Enfin nous publions un certain nombre d'observations. Les sept premières ont été extraites de la thèse de Doumenc (Bordeaux 1909) et rapportent des cas traités par M. le Professeur agrégé Princeteau. Les neuf autres sont inédites et ont été recueillies dans le service de M. le Professeur agrégé Rocher. Nous y joignons quelques reproductions de radiographie dont nous certifions l'exactitude.
Eñfin disons tout de suite que nous nous étendrons surtout sur les fractures sus-condyliennes, les fractures du condyle externe et celles de l’épitrochlée qui sont les plus fréquemment observées chez l'enfant.
Mais nous ne voulons pas terminer ce chapitre sans adresser nos remerciements à tous ceux qui nous ont aidé dans notre travail. |
M. le Professeur agrégé Rocher nous en a suggéré l'idée et nous a aidé de ses conseils à le mener à bien; qu'il soit assuré de notre entière gratitude.
M. le Professeur Denucé nous a fait le grand honneur d'accepter la présidence de notre thèse. Notre reconnaissance lui en est désormais acquise. |
Les radiographies dont nous donnons la reproduction ont élé laites dans le service de M. le D' Roques. Nous lui en adres-
ER Le
sons nos remerciements les plus sincères, ainsi qu'à tous ceux
qui nous ont aidé des conseils de leur science et de leur expé-
rience : MM. les D' Ombrédanne, Lecène, Mouchet, Grégoire, Veau (de Paris); M. le Professeur agrégé Princeteau, M. le D: Lasserre, interne de M. Rocher.
Enfin nous adressons un souvenir particulier à M. le D' Pascalis, ancien prosecteur à la Faculté de médecine de Paris. Il fut notre conférencier d'externat et d’internat et nous appris à connaitre
_et aimer notre profession. Nous savons qu'une affection sérieu-
sement aggravée par les fatigues de la guerre l'immobilise en ce moment. Nous souhaitons de tout cœur qu’une prompte guérison lui permette de couronner une carrière brillamment commencée. |
CHAPITRE PREMIER
DES CAUSES | des mauvais résultats dans les fractures du coude
La presque totalité des chirurgiens qui se sont occupés des fractares du coude de l'enfant les considère comme des lésions graves et difficiles à guérir. S. Loyd, en Amérique, dans une « Étude par les rayons X des causes de mauvais fonctionnement consécutif aux fractures du coude » (1) déclare « qu'on devrait prendre pour règle de conduite dans ces traumatismes du coude, de prévenir en présence de témoins les parents du malade de la gravité du pronostic, les mouvements de la jointure courant un véritable risque de rester imparfaits ou même de disparaitre complètement ». C'est à peu de chose près le conseil donné par Broca (page 95 de ses Leçons cliniques ) : « Ne vous engagez jamais à restituer au coude sa forme et sa fonction parfaites même quand vous aurez soigné l'enfant dès le début et que vous l'aurez appareillé de votre mieux ». Plus récemment, MM. Destot, Vignard et Barlatier, se basant sur les résultats de fractures anciennes, ayant deux, trois, quatre années d'existence pour avoir des résultats définitifs, attirent aussi l’attention sur la gravité des fractures du coude de l’enfant, et leurs conclusions infirment de tout point l'opinion des chirurgiens qui déclarent qu'on voit toujours s'améliorer les fractures du coude et qu’à la longue le fonctionnement articulaire devient satisfaisant.
(4) New York Medical Journal, 45 juin 1901.
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On peut, en effet, avec les auteurs lyonnais classer les résultats en (rois groupes schématiques :
Les guérisons parfaites ou à peu près parfaites,
Les guérisons imparfaites mais néanmoins suffisantes,
Les résultats franchement mauvais, envisageant ces résultats au double point de vue esthétique et fonctionnel.
Dans le premier groupe rentrent les cas où quelques semaines après la consolidation il ne reste que des traces insignifiantes de la fracture : déformation locale nulle ou à peine appréciable, possibilité de tous les mouvements sans gène douloureuse avec amplitude égale à celle du coude sain.
Le second groupe comprend les malades dont la guérison laisse à désirer, mais dont le coude reste cependant utilisable et peut salislaire aux besoins journaliers de la vie. Dans ces cas l'extension est en général peu diminuée (de 10 à 15 degrés seulement). La flexion atteint ou dépasse de quelques degrés l'angle droit. La pronation et la supination sont indemnes. Mais il est à noter que dans la majorité des cas le retour des mouvements et en particulier de la flexion ne se fait que d'une façon lente et progressive et exige de longs mois pour atteindre un. degré suffisant.
Au point de vue esthétique, le résultat est souvent moins satisfaisant : déformation locale plus ou moins accentuée (coude en crosse de fusil, gunstock des Américains) et en portant l’avantbras en extension aussi complète que possible on constate souvent une déviation de son axe sur celui du bras (cubitus valgus exagéré ou cubitus varus plus ou, moins prononcé). En dépit de cette déformalion persistante le résultat est satisfaisant, parce que le coude est solide, jouit d'une‘mobilité suffisante et que la force musculaire ne laisse pas à désirer, l’atrophie étant nulle ou peu marquée. é
Le groupe des résultats mauvais comprend tous les cas où le coude reste inutilisable après des mois et des années, coudes ankylosés à mouvements nuls ou très limités. L'infirmité est d'autant plus grande que l’ankylose s’est faite en « mauvaise
Duo, Lbde ‘os EHESS CRUE at À ES MOUT NT don AE Che Le
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position », c'est-à-dire dans une attitude se rapprochant de l’extension. Mais elle reste sérieuse toutes les fois que la flexion ne peut atteindre l'angle droit : C’est cette gène notable de la flexion qui rend les résultats défectueux. — Même dans les cas graves la pronation et la supination sont en général intactes. _ Au point de vue esthétique, les résultats différent peu du . groupe précédent; les déformations peuvent être très accusées «ou au contraire peu marquées et l’on peut voir des coudes com- _plètement ankylosés avec conservation à peu près parfaite de la forme. |
Il faut faire entrer dans ce groupe des résultats mauvais tous les cas qui se sont accompagnés au cours de la consolidation de troubles nerveux accusés. Il s’agit là de complications graves, sur lesquelles nous reviendrons.
Si nous adoptons cette classification, nous, voyons en étudiant les statistiques des différents auteurs, Mouchet publier dans sa thèse 104 observations de fractures du coude. Sur 76 cas de _sus- condyliennès- et obliques externes (variété constituant la grosse majorité des fractures de l'enfant) il en est à peine une dizaine qui peuvent être considérées comme ayant guéri sans laisser de traces, avec retour complet des mouvements en l’espace de deux à trois mois.
Muller, dans sa thèse, insiste sur la fréquence des mauvais résultats. Sar 100 observations, il note 30 cas de consolidations vicieuses ayant nécessité une intervention chirurgicale et 29 “seulement ‘guéries d’une façon parfaite ou satisfaisante. De celles-ci une moilié avait un résultat tant fonctionnel qu'esthétique parfait, et une moitié laissait à désirer surtout en ce qui concerne l'esthétique.
Destot, Vignard et Barlatier publient 101 observations de fractures anciennes et notent 34 résultats véritablement défectueux avec impossibilité pour l'enfant de se servir de son coude pour les mouvements usuels. Sur ces 34 cas ils signalent 13 fois l’ankylose complète. Le pourcentage des résultats mauvais
atteint ainsi, pour eux, le chiffre considérable de un tiers _des cas, |
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Sur les 67 cas restant, ils notent : 38 guérisons parfaites, 29 guérisons laissant à désirer mais cependant satisfaisantes.
Soit, en résumé, pour les fractures du coude prises en bloc :
1/3 des résultats franchement défectueux, 1/3 ou un pe plus de résultats à peu près parfaits.
Le reste, soit un peu moins d’un tiers, de résultats imparfaits au point de vue esthétique, mais suffisants au point de vue fonctionnel.
Le pronostic des fractures de coude prises dans leur ensemble comporte donc, on le voit, une certaine gravité. Or, si nous voulons rechercher les causes de ces résultats déficients, nous les voyons presque toujours résider dans la mauvaise réduction avec persistance d’un déplacement des fragments, ainsi qu'il ressort nettement de l'étude des radiographies.
Aussi ne mentionnerons-nous que pour mémoire les mauvais résultats dus à des troubles de croissance par lésions du cartilage de conjugaison. Rielfel (1), il est vrai, y insiste longuement et cite à ce sujet plusieurs observations. Mais à l'heure actuelle ces cas apparaissent comme exceptionnels. Pour certains auteurs même, Destot, Vignard et Barlatier, Muller, etc., ils attendent encore leur démonstration et ces déformations du membre supérieur après fractures de coude relèveraient toutes d’une consolidation vicieuse des fragments.
On a incriminé encore comme facteur de mauvais résultats l’exagération chez les enfants du travail réparateur. Chez eux lo périoste en pleine activité prolifère sans mesure et aboutirait à une consolidation exubérante. Les conséquences en seraient ; la réunion des deux fragments l’un à l’autre par des jetées osseuses, avec exagération de leurs saillies ; la déformation des extrémités et des surfaces articulaires, les fossettes coronoïdienne et olécranienne en particulier étant comblées par du tissu osseux nouveau formant obstacle à l'extension et à la flexion; enfin l'envahissement péri-articulaire (capsule, liga-
(4) Risrrez, Le cubitus valgus et varus. Aevue d'orthopédie, 1897, p. 243 et suivantes.
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. ments, muscles et tendons de voisinage) par des jetées osseuses qui encerclent la jointure et en brident les mouvements. Cette puissance ostéogénique du périoste est en rapport avec l'intensité du traumatisme, mais nous croyons surtout qu'elle s’exa-
gère par le traitement intempestif et que dans la majorité des
cas une mobilisation passive trop précoce ou immodérée et le massage trop longtemps en honneur comme traitement de ces fractures en sont la principale cause.
De même l'arthrite traumatique ne nous retiendra pas longuement: résultat de la réaction inflammatoire articulaire, elle a pour conséquence l'organisation des exsudats épanchés à l’intérieur de l’article, la formation de dépôts plastiques, l’établissement d'adhérences fibreuses, processus qui entraînent au point de vue fonctionnel de la raideur articulaire. La réaction est plus ou moins vive, suivant l'intensité du traumatisme, suivant le degré de délabrement capsulo-synovial, suivant enfin la variété de la fracture : Minime dans les fractures extra-articulaires, elle est plus intense quand le trait pénètre dans l'articulation. Mais les phénomènes d'arthrite et la raideur qui en est la conséquence ne sont, en général, que temporaires; par une conduite appropriée, on arrive au bout de quelques semaines ou de quelques mois à réduire au minimum leurs effets néfastes.
Beaucoup plus importante dans la production des mauvais résultats est la consolidation des fragments dans la situation vicieuse par suite du défaut de coaptation exacte. Ce défaut tient à deux causes : la difficulté ou l'impossibilité de la réduction, la difficulté après réduction de la contention.
Même avec le secours de la radiographie qui montre les lésions, la direction du trait de fracture, l’état de déplacement des fragments et de l’anesthésie qui rend possible la palpation profonde du coude et permet toutes les manœuvres de réduction, celle-ci est souvent malaisée à obtenir par suite de la petitesse du fragment inférieur et du gonflement souvent considérable de la région. Les doigts arrivent difficilement à faire une bonne prise directe du fragment épiphysaire et à lui imprimer les mouvements qui conviennent pour que la surface de
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fracture réponde exactement à celle du fragment diaphysaire. Très souvent on est obligé de se borner à une réduction approximative et d’agir indirectement sur le fragment épiphysaire en tirant sur le squelette de l’avant-bras. Ces difficultés de réduction se retrouvent dans les sus-condyliennes basses, à petit fragment épiphysaire et à gros gonflement articulaire, lorsqu'il y a engrènement des fragments ou bascule du fragment inférieur telle que sa surface fracturée regarde à peu près en
‘avant directement, ou lorsque ce fragment inférieur pivote
autour de son axe, de teile sorte que l’épitrochlée, par exemple, | regarde directement en avant. « Dans ces cas, dit Mouchet, la seule intervention sanglante pourrait permettre de le remettre en place. »
Dans les fractures des condyles le fragment peut échapper à l’action des doigts quand il vient s’abriter sous la masse des muscles épicondyliens. |
Enfin, il devient presque impossible de sentir et par suite de réduire un fragment épitrochléen enclavé dans l'interligne articulaire.
En admettant vaincues les difficultés de la réduction, restent à surmonter celles de la contention. Il n’est pas exceptionnel que le déplacement une fois réduit tende à se reproduire lorsqu’on cesse les tractions et les pressions et cela surtout dans les sus-condyliennes. En effet, le plan de surface de fracture est oblique en bas et en avant; le fragment inférieur, attiré en haut par les muscles du bras qui agissent sur lui par l'intermédiaire des deux os de l’avant-bras, glisse facilement en arrière du fragment diaphysaire lorsqu'une force ne vient plus s'opposer à l’action des muscles du bras. « La difficulté, dit Muller, est le temps de remplacement des doigts qui maintiennent la réduction par l'appareil plâtré ». Pour appliquer celui-ci, il faut à un moment donné dégager les doigts qui pressent sur le fragment inférieur; c'est à ce moment que souvent le déplacement se reproduit. Enfin nous savons que par suite de la résorplion de l’ædème, ou pour d'autres causes, il n’est pas rare d'observer des déplacements secondaires sous le plâtre. Par suite de cette
VAE Dre double difficulté de réduction et de contention, la coaptation parfaite des fragments est chose rare dans les fractures avec déplacement. La conséquence en est une consolidation en position vicieuse, et c’est à cette soudure en mauvaise position qu'il faut attribuer avant tout les mauvais résultats. Les sus-condyliennes y sont spécialement exposées. Le fragment diaphysaire se soude en saillie devant l’épiphysaire et constitué une sorte . de butoir antérieur apportant à la flexion un obstacle insurmontable. C’est ce butoir qui constitue pour la grosse part la déformation locale des sus-condyliennes. D'autre part le déplacement des fragments dans le sens antéro-postérieur ne va pas en général sans deux autres déplacements : latéral tel que le fragment diaphysaire fait saillie en avant et latéralement, soit en dedans, soit en dehors, puis un déplacement angulaire à sommet, soit interne, soit externe, entrainant valgus ou varus. La soudure des fragments est ainsi triplement vicieuse et la lésion qui en résulte fort complexe.
De mème les fractures du condyle externe guérissent de façon défectueuse s'il persiste un déplacement antérieur du fragment s’interposant entre le cubitus et le fragment supérieur huméral.
Il n’est donc pas étonnant que certains chirurgiens non
confiants dans les résultats d’une réduction non sanglante aient cherché d’autres moyens plus efficaces de réduction et de contention. Il semble que, jusqu’à ces dernières années, on ait surtout cherché à restituer au membre sa fonction plutôt que sa forme. N'’est-il pas logique pourtant de penser que la forme de nos extrémités osseuses, les directions réciproques de leurs différents axes sont intimement liées et strictement nécessaires au bon fonctionnement des articulations. « La fonction crée l’organe » enseignait Claude Bernard. Il semble que l’on puisse dire avec autant de logique : Rendez à l'organe sa forme primitive et la fonction renaitra d'elle-même; affirmation confirmée en quelque sorte par la radiographie ; cette dernière, en effet, n'a pas montré seulement qu'il était très difficile de bien réduire, mais aussi que les coudes où persistait une grande limitation des mouvements avaient été mal réduits.
Une conclusion S'imposait donc: Il faut coûte que coûte éviter les mauvaises réductions. Si l’on ne peut remettre les fragments en contact et si l’on est convaincu que la persistance du déplacement nuit au retour des mouvements, il faut ne pas chercher le succès dans une rmmobilisation du coude, mais recourir à une intervention sanglante. Les résultats chtenus plaident en faveur de cette affirmation.
DE LA RADIOGRAPHIE
Si l’on est convaincu de l'importance capitale d’une réduction impeccable, on comprend aisément que l’aide de la radiographie devienne indispensable et qu’elle doive toujours venir compléter l'examen clinique. C’est elle en outre, bien souvent, qui démontrant la persistance plus ou moins grande du déplacement fragmentaire après les tentatives de réduction décidera de l'opportunité opératoire, et l’on pourrait presque ‘dire qu'elle Constitue le premier temps du traitement, Exactement, elle vient plutôt compléter le diagnostic et à ce titre n'entre pas dans notre plan, mais son importance est telle que l'on nous excusera, nous l’espérons, de faire une digression en sa faveur et de lui consacrer un chapitre. Disons de suite d’ailleurs qu'elle n’acquiert celte précieuse valeur diagnostique que lorsqu'elle a été précédée d’un examen clinique minutieux et approfondi. Mouchet, dans sa thèse (page 15 et suivantes) y insiste trop longuement pour que nous revenions sur ce qu’il en a dit. Quoi qu'il en soit, il faut immédiatement après cet examen clinique remettre le petit blessé entre les mains du radiographe et procéder à l'examen radioscopique.
La radioscopie a été incriminée par Mouchet qui la déclare insuffisante à éclairer le chirurgien sur une région aussi compliquée que le coude. Nous croyons cependant qu'elle peut rendre de grands services dans les cas où l’on désire des précisions rapides. Il peut être utile d'avoir par une radiostopie immédiate quelques notions sur les lésions les plus graves. Sans doute, cette radioscopie toujours très courte, — le malade à ce
POS
moment souffrant au maximum, — ne donnera qu'une vue d’ensemble des dégâts. Mais cela sera parlois suffisant pour permettre une première tentative de réduction sous l'écran. Il serait donc désirable que les services radiographiques de nos hôpitaux soient dotés d’un personnel suffisant pour leur permettre, en cas d'urgence, de fonctionner à toute heure. Quel que soit le dévouement du chef de service et de ses aides, ces derniers, s'ils ne sont pas assez nombreux, ne peuvent demeurer à leur poste jour et nuit, et on ne peut exiger de la compétence de tout interne de faire fonctionner des appareils en somme très spéciaux et d’un maniement délicat. |
Cette rradioscopie préalable n’empêchera pas, d’ailleurs, si on le juge nécessaire, de compléter le diagnostic par une radiographie permettant une étude plus minutieuse des lésions souvent très délicates. Elle la prépare même, en quelque sorte, en permettant de choisir l'incidence sous laquelle ces lésions sont le mieux mises en relief. * |
Il est très difficile d’avoir une idée nette de l’état de l'articulation du coude, si l’on ne fait au moins deux clichés, et il est classique de décrire deux poses : de face et de profil. Nous ajouterons simplement qu'il est parfois utile d’avoir aussi l’image du membre sain pour permettre une étude par comparaison.
Or ceux qui se sont occupés de radiographie chez l'enfant savent combien sont rares les très bons clichés. La ceuse en est dans la difficulté presque insurmontable d'obtenir l’immobilité complète du petit malade pendant la durée de pause. L'enfant, en eflet, souvent indocile déjà de par sa nature et son âge, le devient encore bien plus du fait de la souffrance souvent vive qu'il lui faut endurer et limmobilité est parlois impossible à obtenir. La conséquence en est la fréquence de ces clichés peu nets et fous où se distinguent seulement les grosses lésions, mais ne donnant guère plus de renseignements que. la simple ‘adioscopie. Les détails précis font défaut, et si l’on peut étudier la forme de l'os, le déplacement des fragments, etc., il est impossible de pousser l'examen jusqu'à l'architecture osseuse, lusqu'à l'étude des fines travées épiphysaires dont les modif i lions peuvent, surtout chez l'enfant, présenter de l'intérêt.
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H n'est possible d'arriver à ces résultats que si l'on peut
. obtenir du petit malade l’immobilité absolue. IL faudrait pour cela que le temps de pause se trouvât réduit au minimum et
que l’on pût obtenir une épreuve presque instantanée. Or nous assistons à ce fait paradoxal, au moins en apparence : tandis que les hôpitaux d'adultes qui, plus raisonnables, pourraient tenir la pause, sont pour la plupart dotés d'appareils puissants permettant d'opérer avec une intensité de 15, 20, 30 milliampères et d'oftenir des épreuves rapides, l'hôpital des enfants doit se contenter d'une intensité de 2 milliampères, 3 au maximum, suffisante à peu près pour la radioscopie, mais insuffisante à la radiographie. Aussi faut-il, pour obtenir une image du coude, faire conserver la pause :
2 minutes à 2 minutes 1/2 chez un enfant de 1 à 2 ans. 3 minutes 1/2 chez un enfant de 7 ans.
4 minutes 1/2 à 5 minutes chez un enfant de 15 ans.
Ainsi s'explique l'abondance des clichés faibles ou insuffisants. Nous avons même vu toute radiographie devenir impossible sur de très jeunes sujets.
On a bien essayé comme palliatif l'emploi d'écrans renforcateurs, mais ceux-ci sont extrêmement fragiles. La moindre tache, même invisible à l'œil, est enregistrée par la plaque et peut donner lieu à des erreurs. L'écran renforcateur, en outre, donne au cliché un aspect un peu granité, un peu bougé, flou, qui ne permet pas la fine interprétation de la structure osseuse. Il ne reste donc qu'un moyen de pallier à l’indocilité du sujet, c’est de recourir à l’anesthésie générale. Cette obligation nous parait des plus regrettables, puisqu'elle fait courir au petit blessé, pour un simple examen, les risques d’une anesthésie qui devra souvent être répétée peu après pour l'opération et dont les suites chez l'enfant ont pu dans certains cas être assez sérieuses pour que certains chirurgiens conseillent systématiquement la rachianesthésie de préférence à l'emploi des anesthésiques géné-
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Il ne nous semble donc pas inutile de signaler l'intérèt qu'il
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y aurait à installer dans nos hôpitaux d'enfants les services radiographiques de façon plus moderne, à les, doter en même : temps que d'appareils plus puissants et perfectionnés de salles plus vastes et spacieuses. D'une façon générale les mêmes locaux servent à la radiographie, radiothérapie, électrothérapie... Souvent ässez étroits, ils renferment des appareils au contraire volumineux ; il en résulte un encombrement très préjudiciable au bon fonctionnement du service. Que le chirurgien désireux d'examiner un petit blessé ait avec lui un ou deux aies, il devient impossible dans une salle exiguë renfermant déjà le radiographe et son personnel de se mouvoir autour de la table sans risquer de heurter fils ou DPÉRÈLE et de provoquer de fâcheux accidents.
Enfin, pour terminer ce chapitre de façon plus elassique, nous attirons l'attention sur l'importance, afin d'éviter des erreurs d'interprétation, d’une exacte connaissance des points d’'ossification du coude. Nous renvoyons pour leur étude à la thèse de Gaudichon (Lyon 1907) ou à l'ouvrage de MM. Destot, Vignard et Barlatier. Les parties cartilagineuses se laissant traverser par les rayons pourraient en imposer pour des fractures à un examinateur non averti. Plusieurs de nos radiographies en sont des exemples. | |
INDICATIONS OPÉRATOIRES
La première indication de l'intervention est l'ouverture de la fracture. Nous n’y insisterons pas davantage. La presque totalité des chirurgiens, même les plus hostiles à l'intervention sont d'accord sur ce point. Ici les risques d'infection sont considérables et dépassent ceux de l'intervention sanglante primitive : les os sont à nu, souvent même font issue au dehors à travers la peau. La réduction est rendue difficile, impossible même dans certains cas. La contusion ne peut être effectuée par les moyens usuels. Rigoureusement il faut débrider, désinfecter autant que possible, réduire et contenir les fragments par le procédé ostéosynthétique qui paraitra le meilleur. On ne comprendrait pas la méthode qui consisterait à temporiser.
Les fractures fermées nous retiendront plus longtemps et nous envisagerons séparément les cas récents et les factures anciennes.
Dans le premier groupe, la principale indication, nous l'avons
vu, est fournie par l'impossibilité d'obtenir une. bonne réduc-
tion. On devra donc toujours, après réductian et pose d'un appareil d'immobilisation, vérifier secondairement par une radiographie faite sous plâtre le degré de coaptation, et de ce fait nous pouvons considérer deux catégories de fractures justiciables de l'intervention : les fractures irréductibles d'emblée et les fractures impossibles à maintenir réduites.
A) En réalité, toutes les fractures de coude sont difficiles à réduire. Quelques-unes à gros déplacement le sont plus parti-
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culièrement. Ce n’est pas là une preuve d'irréductibilité. D'autres, datant de dix à quinze jours, ne peuvent plus être réduites. C'est alors une irréductibilité secondaire due aux ossifications périostiques qui commencent à se former et qui soudent les fragments dans une attitude vicieuse. Nous ne reviendrons pas sur ce que nous avons déjà dit des difficultés de réduction et nous nous bornerons à en indiquer rapidement les raisons pour chaque variété de fracture. À
Sus-condyliennes.— Une des principales causes d'irréductibilité est l'engrènement des fragments. C’est un fait relativement rare, mais on en trou ve quelques exemples dans les divers auteurs
et nous en rapportons un Cas (Obs. IT de Chazal.)
Les sus-condyliennes à très gros déplacement avec bascule du fragment inférieur peuvent être irréductibles si le bec diaphysaire vient embrocher le muscle brachial antérieur, créant ainsi une irréductibilité complète. On peut encore noter l'interposition musculaire et notre observation IX en est un exemple.
Fractures des condyles. — C'est ici presque toujours la rotation du fragment sur lui-même qui en est cause (Kocher). Fractures de l'épitrochlée. — ci une seule cause paraît justi-
fier l'intervention sanglante : c'est l’interposition articulaire, qu'elle soit primitive ou secondaire et se produise alors au cours des manœuvres de réduction qui entr'ouvrent l'interligne articulaire sur son côté interne et permettent l'avalement du fragment.
: DB) FRAGTURES QU'ON NE PEUT PAS MAINTENIR RÉDUITES. — Leur fréquence est grande et la radiographie montre que les fractures réduites mathématiquement sont presque l'exception. Beaucoup, il est vrai, peuvent guérir sans intervention opératoire quand la persistance d’un déplacement incomplètement corrigé ne gêne pas considérablement les mouvements du coude, et il faut, se plaçant au point de vue fonctionnel, tenir compte non seulement de l’imperfection de la réduction, mais aussi pour chaque variété de fractures du sens dans lequel se fait le déplacement.
Sus-condyliennes. — Elles ne peuvent souvent, surtout celles dont le trait est très oblique, être maintenues réduites quelque soin que l’on y apporte. Si le trait de fracture est élevé, si le déplacement n’est pas très considérable, le bec diaphysaire peut ne pas nuire au retour des mouvements. Au contraire, si le trait de fracture est voisin de l’articulation, si le fragment inférieur s'est luxé très en arrière et ne peut être ramené en place, le résultat doit être forcément très mauvais. Ces derniers cas pour lesquels'les méthodes non sanglantes ne suffisent pas doivent être traités par l'intervention sanglante.
fractures du condyle externe. — Pour ces dernières, un tÿpe de déplacement est surtout préjudiciable au retour des mouvements : c'est le déplacement antérieur du condyle, qu'il soit primitil ou secondaire, et résulte alors de tentatives de réduc- Lion qui dépassent le but. Si ce déplacement antérieur ne peut pas être corrigé, on ne doit pas courir le risque d’une consolidation défectueuse. Il faut intervenir ts remettre en place le fragment ou pour l'enlever.
. Fractures du condyle interne. — Les indications opératoires sont les mêmes que pour les précédentes, mais ces fractures se présentent plus rarement.
Fracture de l'épitrochlée. — Ex grosse majorité guérit sans nécessiter autre chose que la réduction et l’immobilisation. Il peut arriver cependant que l’épitrochlée, très déplacée en bas et en dedans, se consolide au voisinage de l’interligne articulaire et puisse limiter les mouvements, surtout s’il s'ajoute une ossification périostique exubérante. Lorsqu'on suppose la possibililé d’une complication de ce genre, on peut, étant données les facilités opératoires, intervenir d'emblée et enlever le fragment. Kocher conseille même cette ablation toutes les fois qu’elle est possible. à
A côté de ces indications fournies par la mauvaise réduction : de la fracture, il en existe d’autres déterminées par les complications possibles.
Nous ne ferons que mentionner, vu leur grande rareté, les lésions vasculaires (vaisseaux huméraux) qui peuvent parfois
FRE Re devenir la source d'indications urgentes, pour insister plus UE guement sur les complications nerveuses. Elles sont au contraire d'observation courante et résultent des lésions que Îles QE gros troncs nerveux avoisinant le coude : médian, radial et eubital, sont susceptibles de subir du fait de la fracture.
Quel que soit le nerf atteint on distingue trois catégories de complications nerveuses : Précoces survenant dans les premiers jours, secondaires apparaissant pendant la consolidation, deux ou trois semaines après le traumatisme; tardives faisant leur apparition plusieurs années généralement après le traumatisme. Les premières seules nous retiendront en ce moment.
Liées à des lésions produites au moment même du traumatisme, elles sont fort variables et peuvent consister en section complète, du nerf; déchirure partielle (Obs. XV), embrochement par arêle osseuse, interposition entre deux fragments ou contusion. En fait, cette dernière est seule fréquente, qu'elle soit déterminée par un fragment déplacé, par la violence extérieure ou par les deux choses à la fois. Ces lésions précoces se voient surtout dans les fractures sus-condyliennes où le radial et le médiau sont contusionnés par l'extrémité tranchante du fragment supérieur, le cubitai contusionné directement entre le sol et le squelette.
De ces lésions, les unes légères disparaissent rapidement, les autres persistent sans modifications ou même s’exagèrent secondairement, constituant les paralysies mixtes de Savariaud. Pour cet auteur, en effet, les paralysies secondaires vraies sont rares. La plupart sont des paralysies immédiates méconnues parce qu'on ne songe pas à les chercher, parce que leurs signes sont masqués par ceux de la fracture et sont peu accentués au début; la plupart sont de cause mixte, relevant à la fois de la contusion nerveuse au moment du traumatisme et du soulèvement ou de la compression secondaire du tronc nerveux par un fragment déplacé ou par le cal.
Mouchet, Destot, Vignard et Barlatier se rattachent à cette opinion et l’on voit dès lors l'importance d’une intervention immédiate, quand on soupçonne qu'une lésion nerveuse est en
rapport avec une réduction défectueuse. Il faudra de suite procéder à l'examen électrique; et mème en l'absence de réaction de dégénérescence, s’il y a seulement paralysie ou même parésie, opérer pour éviter que l’évolution spontanée des lésions osseuses n'aggrave le cas. On éviterait ainsi bien souvent des paralysies secondaires qui sont loin d’être exceptionnelles, puisque Mouchet (1) publie 16 cas de complications nerveuses de fractures du coude, dont 11 survenues dans des sus-condyliennes. soit pour ces dernières 1/7 de complications nerveuses.
Pour les mêmes fractures Müller indique 12 cas sur 60, soit 1/5 de complications nerveuses.
Destot, Vignard, Barlatier, sur 39 fractures sus-condyliennes, notent seulement 2 cas de paralysie, soit en englobant les trois
“statistiques : 1/7 de paralysies pour les fractures sus-condyliennes.
Ce sont encore ces complications nerveuses que nous retrouverons dans un instant comme indicalion opératoire dans les fractures anciennes. É
La consolidation vicieuse entraîne, en effet : l’ankylose plus ou moins complète et en position variable; la déformation du
coude avec déviation de l’avant-bras en varus ou valgus; des troubles nerveux enfin dont la constatation est loin d’être rare.
Pour les déformations et déviations, l'indication opératoire se pose rarement, la seule difformité étant accessoire, si la capacité fonctionnelle est suffisante.
Plus importante est la limitation des mouvements, conséquence la plus à craindre des fractures du coude; lorsqu'elle ne porte que sur les derniers degrés de l'extension et de la flexion et que les mouvements restent possibles dans une amplitude suffisante, en decà et au delà de l’angle droit; lorsque le coude récupère une capacité fonctionnelle permettant son utilisation pour les besoins journaliers de la vie, il n’est pas indiqué d’intervenir. Trois conditions sont nécessaires pour déterminer l'intervention chirurgicale :
(4) Moucusr. Le Médecin praticien, février 1909. ”
Demarne 3 .
Le caractère de permanence de l’ankylose;
L'incapacité fonctionnelle résultant du peu d’étendue des mouvements possibles ;
L'incapacité fonctionnelle résultant de l'attitude Fa membre ankylosé.
Pour parler d’ankylose définitive il faut attendre plusieurs mois (cinq, six mois et plus) après la consolidation de la fracture. Ce temps est nécessaire pour que la mobilisation progressive et. raisonnée du coude produise tous les effets dont elle est susceptible et fasse disparaitre les simples raideurs articulaires. Mais si au bout de ce temps on constate qu'il n’y a pas de progrès dans le retour des mouvements, l'indication opératoire se pose. Elle s'impose définitivement ns il s’y joint une gène fonctionnelle notable rendant médiocre l’utilisation du coude. Il en est ainsi dans toute ankylose entrainant l’immobilité à peu près complète du coude, quelle que soit l'attitude du membre. Mais Ja gène est au maximum quand le coude ankylosé est en extension ou en demi-extension ; te qui importe, en effet, même quand l’ankylose incomplète permet une certaine amplitude des mouvements, c’est l'impossibilité plus où moins grande de la flexion. Un coude qui ne peut se fléchir jusqu’à l'angle droit ne peut rendre les services exigés par les besoins journaliers de Ja vie. Dans tous ces cas les malades restent des infirmes et
viennent réclamer une intervention.
Quant aux complications nerveuses, elles constituent presque toujours à ce momenf£ une indication opératoire absolue.
Ce sont généralement des paralysies dues à des accidents de la consolidation, dont la cause est, nous l'avons vu, le soulève- : ment et l’enclavement des troncs nerveux par un fragment déplacé où par la masse du cal. Nous avons vu également qu’elles se rencontrent surtout dans les sus-condyliennes et intéressent alors le radial et le médian, plus rarement dans les fractures de l'épitrochlée et c'est alors le cubital qui est généralement en cause. Nous citerons entre autres cas celui rapporté par Denucé : Coù le nerf cubital fut trouvé hypertrophié et appuyé contre une épine osseuse produite par l’épitrochlée con-
RE NES solidée en position vicieuse ». La compression avait déterminé dans ce cas une névralgie, mais on comprend que dans un cas analogue ou en l’absence d'intervention, elle eùt pu produire des troubles paralytiques.
Les complications nerveuses sont exceptionnelles dans les fractures des condyles.
Enfin il faut encore noter des paralysies tardives apparaissant plusieurs années après le traumatisme et intéressant alors presque toujours le cubital. Pour certaids auteurs elles seraient dues à l’effacement de la goutlière épitrochléo-olécranienne par une extension devenant de plus en plus complète; pour d'autres, plus nombreux, elles relèveraient d’une déviation de l’avant-bras après fracture du condyle externe, en cubitus valgus. Et celui-ci en s'accentuant rapprocherail l’olécrane de l’épitrochlée, effaçant ainsi la gouttière et lésant le cubital. Quoi qu'il. en soit, ces paralysies tardives doivent être opérées sans retard. Les causes d'’irrilation nerveuses sont, en effet, incessantes et seule l'intervention peut les faire disparaître. Si elle tarde trop les lésions peuvent devenir définitives et les troubles persister _même lorsqu'on a soustrait le tronc nerveux à toute cause d’irritation. Un des malades de Broca et Mouchet en est un exemple et la paralysie n’ayant été rapportée à la fracture ancienne que huit ans après le début des symptômes nerveux, ni l'opération que lui fit Broca, ni celle que pratiqua Roux ne parvinrent à le guérir, et pourtant l’électrisation avait été employée avant et après les interventions.
Aussi faut-il dès leur constatation pratiquer dent l'examen électrique. Si la réaction de dégénérescence est complète on interviendra sans hésitation possible. Le pronostic restera réservé vu l'état grave des lésions, mais s'abstenir serait refuser au malade la seule chance possible de guérison.
Si la réaction de dégénérescence est partielle avec des lésions _ déjà anciennes, on peut se demander s'il s’agit d'un état de dégé- _nérescence persistant assez éloigné du début ou d’un commencement de réparation de la lésion nerveuse. Dans le premier cas, il faut intervenir sans retard, l'opération étant le seul moyen de
favoriser celte réparation dont la nature ne peut à elle seule faire les frais. Dans le second cas, on peut attendre puisqu'il y à tendance naturelle à la réparation. On devra donc s'éclairer par de nombreux examens électriques, mais nous pensons que toute paralysie relève d'une intervention si au bout de quelques
semaines elle persiste sans Lendance à l’amélioration.
CHAPITRE IV
PROCEÉDÉS OPÉRATOIRES
Ici, comme précédemment, nous distinguerons entre les fractures récentes et les fractures anciénnes. Disons de suite, d'ailleurs, que nous ne nous efforcerons pas d'indiquer une technique opératoire : choix du siège et de la longueur de l’incision, de l’instrumentation sont relatifs à chaque intervention. Tout cas particulier crée des indications spéciales. Le chirurgien s'en inspirera et demeure toujours libre de sa technique. Nous. n'aurons donc en vue que l'exposé du principe de chaque méthode.
A) FRACTURES RÉCENTES. — Le traitement consiste ici, quand toute tentative de réduction non sanglante a échoué, soit dans la reposition sanglante simple, soit dans la reposition avec fixation des fragments, soit plus rarement dans l’ablation des fragments. |
1° Repositions sanglantes simples. — Dans ce procédé, le chirurgien abordant par une incision appropriée le foyer de fracture agit directement sur les fragments pour corriger leur orientation vicieuse et leur déplacement, et assurer une coaptation exacte des surfaces de fracture. Cette opération suffit dans un très grand nombre de cas, parmi lesquels nous citerons les fractures sus-condyliennes irréductibles, par engrènement, par interposition musculaire ou pour toute autre cause, et les fractures du condyle externe irréductibles par rotation du fragment. Lorsqu'elle est possible, c'est en général un procédé simple. Il suffit d'aborder le fragment aussi directement que
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possible, de lui donner l'orientation qui convient et de lui faire reprendre sa situation première, pendant qu'un aide fait des tractions pour permettre la réduction. Tout se passe en somme comme dans la réduction non sanglante, avec cette différence toutefois que lorsqu'on voit les lésions on peut corriger les déplacements et triompher des obstacles qui font les irréductibilités. On peut être amené au cours de cette intervention à réséquer la pointe trop menaçante d’un fragment diaphysaire buméral, à modifier légèrement la forme des fragments pour assurer une meilleure coaptation (évidement'partiel du fragment
‘inférieur pour lui permettre de recevoir le fragment diaphysaire).
Ce sont les « résections modelantes simples » dont la thèse de Mouchet fournit quelques exemples ei qui furent pratiquées dans & de nos observations (Obs. IX; X, XII, XV). Broca et Mouchet l'ont pratiquée daus 2 cas de sus-condyliennes, pour lesquelles ils ont pu obtenir une réduction presque parfaite en amenant le fragment inférieur au contact du fragment diaphysaire. Dans plusieurs observations Kocher a pratiqué la reposition sanglante simple. Enfin Chazal, dans sa thèse, en cite également deux cas ayant donné de bons résultats. Ce procédé presque toujours insuffisant chez l'adulte donne généralement de bons résultats chez l'enfant, aussi pensons-nous qu'il est le procédé de choix toutes les fois qu'il est possible. Dans le cas contraire, on aura recours à la reposition avec fixation des fragments.
2° Reposition avec fixation des fragments. — Dans cette opération on procède comme précédemment: mais après avoir mis les fragments en bonne place, on cherche à les maintenir en contact par des procédés divers: suture osseuse, clous, vis, chevilles, agrafes, etc.
Ce procédé est des plus utilisés chez l'adulte, en particulier par Lambotte et en France par Tuflier. Chez l'enfant il a été employé par Kocher, Gaudier, Lambotte, Guyot, Denucé, Princeteau, Rocher, elc., ete. Les excellents résultats qu'il a donnés chez l'adulte pourraient faire penser qu'on doiye lui accorder la préférence quand il s’agit des fractures de l'enfant.
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En réalité, nous pensons qu'il doit être réservé aux cas où l'on ne peut pas maintenir le fragment en place après l'avoir réduit. Il offre sur la méthode précédente l'inconvénient de nécessiter une instrumentation spéciale, d’être parfois difficile vu le petit volume des fragments à coapter, surtout s’il s'agit de fractures parcellaires, enfin de provoquer parfois des accidents d'intolérance. Quoi qu'il en soit, la méthode pourtant enregistre quelques succès.
Nous ne citerons que pour mémoire la suture osseuse. Lambotte lui fait le reproche: « 1° D'être insuffisante comme solidité; 2 de compromettre la nutrition des bouts osseux par leur perforation. Le trou que l’on doit forer est toujours beaucoup plus grand que le diamètre du fil à employer. La moindre infection est suivie d’ostéite raréfiante des parties qui doivent fournir le cal. C’est ce qui explique qu’on a reproché à la suture des os dans les fractures de retarder la consolidation ». Aussi quelques auteurs pensant que la suture était la cause d’une trop
. forte agression, pour l'os, ont abandonné la perforation des bouts osseux et se sont contentés d'une autoplastie périostique. Quoi qu'il en soit elle est peu employée. Il en est de même de
- la ligature qui trouve surtout son indication dans les fractures diaphysaires, de l’agrafage d’une technique parfois délicate, du clouage souvent mal toléré et les procédés les plus en faveur sont l’enchevillement et le vissage, soit qu'il s'agisse de longues vis destinées à assurer la coaptation par elles-mêmes, soit de vis plus petites devant seulement fixer les plaques de prothèse. Celles dont on se sert le plus ‘fréquemment sont les vis de Lambotte. Elles ont généralement pour le coude un diamètre de 2 millimètres et sont fabriquées en douze grandeurs. Les plus courtes, 15 millimètres, très légèrement coniques, destinées à fixer - les plaques de prothèse, les plus longues à corps cylindriques
._ destinées aux sutures épiphysatres: « La tête de ces vis, dit Lambotte, est assez forte, plate, de façon à donner une bonne surface de pression et à pouvoir être facilement retrouvée, si elles doivent être -ultérieurement extraites ». Ce dernier mot
indique, à notre avis, un des côtés défectueux de la méthode :
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c'est que les vis ne sont pas toujours parfaitement tolérées el nécessitent parfois une seconde intervention pour Îles extraire. Alglave, au Congrès de chirurgie de 1911, conseille cette ablation au bout de quatre semaines. Enfin un écueil encore est l'éclatement osseux quand on dirige la vis métallique du côlé des cavités coronoïde ou olécranienne, points de moindre résistance, aussi croyons-nous préférable la méthode par enchevillement.
L’enchevillement ie mieux toléré est celui qui emploie, non les chevilles métalliques, ce qui reviendrait en somme à faire du clouage, mais les chevilles soit d'os de veau frais, soit d'os mort, telles qu’on les prépare depuis quelques années, soit d'ivoire. Ces dernières présentent l'avantage de joindre à leur solidité, à leur résistance, à leur surface lisse, à leur facile stérilisation une faculté assez grande de résorption au contact du tissu osseux. Elles ne provoquent donc pas d'accidents d'intolérance et nous pouvons citer à cet égard l’opinion du docteur Courtin (Journal de médecine de Bordeaux, décembre 1904) : « J'ai pu constater par des examens radiographiques successifs qu'elles diminuaient peu à peu de volume jusqu'à pouvoir peut-être disparaitre avec le temps ». Nous citons à la fin de notre travail un certain nombre d'observations prises dans la thèse de Doumenc. Elles rapportent des interventions de M. Princeleau qui, toutes furent des succès pour la méthode. Voici d'ailleurs comment il s'exprimait lui-même, le-11 janvier 1909, à la Société d'anatomie de Bordeaux : « Nous avons essayé la suture métallique et l'agrafage qui seuls auraient pu convenir avec le clouage et le vissage aux fractures de l'extrémité inférieure de l'humérus. Mais ces deux procédés d'ostéosynthèse ne nous ont pas donné satisfaction et nous avons été obligé d'y renoncer aussitôt et dès la première lois pour avoir recours à l'enchevillement à l'aide de chevilles d'ivoire stérilisées. Il ne faut pas oublier, en effet: que dans le cas particulier nous opérons dans un tissu mou, spongieux pour le fragment supérieur el encore cartilagineux pour l’intérieur ; de là une difficulté énorme pour faire {enir un
fil métallique ou même une agrafe, qui coupent et déchirent des à 4
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tissus encore trop peu. fermes pour leur donner un solide appui. Par contre, une longue cheville d'ivoire pénétrant profondément dans l'épaisseur des deux fragments les assujettit solidement et réalise une ostéosynthèse des plus efficaces ». « La cheville,
ajoute-t-il ailleurs, est un excellent moyén de contention qui:
permet la réalisation précoce des mouvements passifs dans l'articulation voisine. De plus, en raison de l'état spongieux et
cartilagineux de la région diaphyso-épiphysaire de l'os, la péné-
tration de la cheville, dont le trajet est tracé d'avance avec un perforateur plus petit que la cheville, se fait avec une cerlaine facilité par tassement du tissu circonvoisin el sans jamais produire d’éclatement des fragments. »
Nous pouvons encore citer en faveur de l’enchevillement, le cas rapporté par Brau-Tapie, au nom de Denucé, à la Société de pédiatrie de Bordeaux, le 23 avril 4912. Il s'agit d’un petit malade à qui fut pratiquée l’ostéosynthèse par enchevillement à l’aide d'une tige d'ivoire pour fracture irréductible du coude droit.
« Les résultats furent très satisfaisants : au bout dé trois jours l'extension peut être obtenue complète et la flexion à 45° sans faire pousser un cri à l'enfant. Raideur et douleur ne se manifestent que si l’on veut encore réduire cet angle. La supination et la pronation se font sans aucune difficulté. »
Enfin nous publions deux cas de M. le Professeur agrégé Rocher (Obs. VIH-XI) où la cheville d'ivoire a donné de bons résultats, et le cas de Guyot, que nous exposons plus loin où la suture fut jointe à l’enchevillement, vient compléter la série.
3° Ablation des fragments. — Celle méthode consiste dans l’ablation du ou des fragments épiph ysaires dont il est impossible
d'obtenir la reposition sanglante. Elle a été utilisée par Kocher dans un certain nombre d'interventions et est conseillée par.
Vignard dans tous les cas où il est impossible de faire de la reposition simple. Il serait logique de croire qu'enlever un fragment épiphysaire c'est compromettre plus ou moins le résullat esthélique et en particulier permettre les déviations en cubitus valgus ou varus, ou tiuire à la solidité du membre. L'expérience
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a montré qu'il n’en est pas forcément ainsi (une observation de Chazal ; voir plus loin), et qu'après ces opéralions le résultat fonctionnel pouvait être excellent. Nous pensons toutefois qu'il n'y faut recourir que forcé, en cas d’insuccès des méthodes précédentes, et que d'une façon générale on doit être avare de tissu osseux vivant. 21 |
Tous ces procédés opéraloires d’ailleurs ne s'appliquent pas indifféremment à chaque variété de fractures.
Les sus-condyliennes nous paraissent dans la majorité des cas justiciables de la reposition simple. Elle a été pratiquée par Broca et Mouchet (deux observations de la thèse de Mouchet), par Kocher, Vignard, Laroyenne et la thèse de Chazal en donne quelques exemples :
Antoine À..., treize ans. Sus-condylienne classique avec luxation postérieure et externe du “ragment. Tentatives de réduction impossible, on ne peut pas désengréner le fragment. |
« Incision sur le côté latéral interne du coude (M. le D'Laroyenne). Reposition sanglante aprèS résection d’une partie de l'extrémité inférieure de la diaphyse. Plâtré en extension ». L'enfant, revu un an après, était parfaitement guéri et possédait {ous ses mouvements sans aucune déformation.
Marie H..., neuf ans. Fracture supra-condylienne du coude gauche avec déplacement en arrière et en dehors et rotation de ce fragment. Impossibilité de réduction. Intervention : « Incision dans la région latérale externe du bras; on soulève le corps de l'humérus avec une pince de Farabeuf, on attire en sens inverse le fragment inférieur de l’humérus. Les deux fragments se mettent alors en présence l’un de l’autre, la fracture est ainsi réduite. On peut plier le coude sans que le fragment osseux qui, avant l'opération, pointait sous la peau, réapparaisse »… L'enfant est revue un an après. Le résultat est excellent, aucune déformation, sauf légère saillie exterue au-dessus du coude. Lesmouvements ont très rapidement gagné, la flexion est complète, l'extension un peu moindre que du côlé sain. L'enfant se sert très utilement de son bras.
Louis J..., dix ans. Fracture sus-condylienne avec déplacement postérieur et interne. Intervention le lendemain, « Incision sur le côté
interne du triceps. Puis pour donner plus de jour, deuxième incision sur le côté externe. On mobilise le fragment d'un coup de ciseaux et on le place dans le prolongement de l'extrémité inférieure de l'humérus. Plàtré en extension et supination ». Un an après, l'enfant se servait très utilement de son bras, mais les mouvements sont incomplètement revenus. Extension 125°. Flexion 35°. Supinalion et pronation complètes.
Enfin nos Observations IX, X,/,XILI, XV recueillies dans le service de M. le D' Rocher sont également des exemples de suscondyliennes traitées par reposition sanglante simple. :
La reposition sanglante avec fixation a été faite par Kocher, Lambotte, Gaudier, de Lille (/n Bulletin de la Société de chirurgie de Lyon) :
Il s'agissait d’une enfant de douze ans avec fracture datant de deux mois: « Après dénudation des deux fragments entourés de lissu cicatriciel, essai infructueux de réduction. Résection à la scie de Gigli d'un bon centimètre et demi du fragment supérieur de l'humérus. Coaptation au fil d'argent insuffisante. Agrale de Jacoël. La réduction est alors parfaite et se maintient fort bien »... les suites opératoires furent des plus simples... « Au quarantième jour, la fracture était consolidée et tous les mouvements du coude possibles. »
Nos Observations I à VII en rapportent des cas traités par M. Princeteau, nos Observations VIIT et XI des cas traités par M. Rocher.
L’ablation du fragment épiphysaire nous semble peu indiquée dans les sus-condyliennes récentes. |
Fractures du condyle externe. — Le traitement de choix est encore la reposition simple, et c’est elle qu’on doit réaliser toutes les fois qu’elle est possible. Elle à été faite par Kocher, par Vignard (Obs. IT, thèse de Chazal) :
Fernand R..., six ans. Le 10 juillet 1906, fracture du condyle externe. Le fragment est venu se loger sur le côté externe de l'articulation. Intervention le 42 juillet. On découvre le fragment basculé sur lui-même, de telle façon que la lèvre externe de la trochlée est dirigée
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en haut et l'épicondyle regarde l'extrémité supérieure du radius. Reposition sanglante du fragment condylien. À ce moment, tous les mouvements sont possibles. Immobilisation en extension etsupination forcées qui paraît la seule position favorable au maintien du fragment... L'enfant est revu en 1908. Les résultats esthétiques et fonctionnels sont parfaits. Une nouvelle radiographie montre que la reposition a élé
obtenue exactement.
La reposilion avec fixation est ici plus délicate que dans les sus-condyliennes. Toutefois elle a donné des succès : à Guyot (Société d'anatomie de Bordeaux, 12 avril 4907) :
Enfant présentant une fracture du condyle externe avec retournement complet du fragment. Arthrotomie du coude, « Au lieu de pratiquer l’extirpation du fragment osseux retourné, il fut relativement facile de le remettre en place et de le fixer par une cheville d'ivoire et \ un fl d'argent. Grâce à cette intervention, dont les suites furent très simples, l'enfant recouvra la plus parfaite intégrité de son articula-
R tion. »
À Fabian (1), de Leipzig, qui la pratiqua 4 fois sur 9 interventions pour 24 fractures du condyle externe.
L'ablation du fragment condylien est ici plus indiquée que dans les sus-condyliennes : une fois le fragment enlevé il n’y a plus à craindre de mauvaise coaptation et la mobilisation de la jointure pouvant être précoce sera suivie par cela même d’un heureux résultat. Elle a été pratiquée par Kocher, par Vignard (Obs. VIT de Chazal).
Germaine L..., sept ans. Fracture du condyle externe, 5 août 1907. Intervention le 20 août. Incision sur le fragment qui se trouve immédiatement sous la peau... La surlace articulaire du condyle regarde la
_partie fracturée de Mhumérus. On enlève le fragment qui représente une fracture oblique du condyle externe avec fracture de l’épicondyle et de la moitié de la trochlée. Après l'opération, la flexion arrive à être
(1) Fagran (de Leipzig), Traitement de la fracture du condyle externe de Phumérus par exlirpation du fragment osseux détaché. Deutsche Zeitschrift für Chirurgie, t. CXX NUL, fase. 3, 4 avril 1914, p. 409-415.
ND ea assez complète pour que l'extrémité des doigts touche l'épaule. On immobilise en hyperflexion.
L'enfant est revue le 5 novembre. Les mouvements de flexion et d’extension sont très bons...»
Notre Observation XIV en rapporte un cas traité par M. Rocher. Fabian l’a pratiquée dans quatre cas et tire cette conclusion : « Le traitement idéal est la remise en place du fragment et sa fixation. Mais si la réduction est difficile ou imparfaite, mieux vaut sacrilier le fragment osseux que de se contenter d'une réduction approximative. Il semble en effet élabli que l'extirpation donne des résultats fonctionnels très satisfaisants. Tout au plus pourrait-on craindre la production d’un certain degré de cubitus valgus. »
Fractures du condyle interne. — L'ablation a fourni à M. Vi- _gnard un beau résultat publié dans la thèse de Chazal.
-Auguste C..., treize ans. Fracture du condyle interne le 3 avril 1905. Réduction complète impossible. Le 13 avril, intervention pour enlever le fragment osseux qui limite les mouvements de flexion. On extirpe ce fragment (volume d’une grosse noix, épitrochlée et condyle interne) qui a basculé sur lui-même de façon que sa surface cartilagineuse regarde la surface humétale fracturée, immobilisation en demi-flexion… » L'enfant est revu en 1908. Flexion complète. Extension à peiné limitée. Une seule. déformation existe : c’est la saillie exagérée du condyle externe et l'attitude légère en varus par l’ascension du cubitus. Quelques craquements articulaires. Pas de laxité ligamentaire. »
Fractures de l’épitrochlée, — C'est l'ablation du fragment qui constitue presque toujours le but poursuivi de l'intervention. Il est si simple d'aborder le fragment lorsqu'on l’a repéré, de le cueillir sur place et de l'enlever qu'il ne faut pas chercher d’autre procédé opératoire :. Kocher conseille dans les fractures de l'épitrochlée et du condyle externe d'enlever le fragment détaché toutes les fois qu'on est dans les conditions d’asepsie qui permettent l'opération. Réduite à cette unique intervention l'opération a des suites très simples et la consolidation une fois
CO
obtenue les mouvements reviennent assez rapidement. Nous citerons toutefois une observation récente de M. Lenormant (Presse médicale, 15 janvier 1921) où a été pratiqué le vissage. Les résultats ont été excellents.
B) FRACTURES ANCIENNES. — Nous y insisterons moins longuement.
Dans les sus-condyliennes, on aura recours à l’ostéotomie du cal avec reposition sanglante comme plus haut. Souvent c'est la limitalion de la flexion par un butoir osseux antérieur qui détermine l'intervention. On se rendra compte par un examen clinique approfondi et en s'aidant du contrôle radiographique que l'obstacle à la flexion provient nettement de la saillie antérieure (fragment diaphysaire ou cal volumineux). Éorsque cinq ou six mois après la fracture, pronation, supination, extension étant redevenues à peu près normales, la flexion reste limitée autour de 100°, c’est à dire ne peut atteindre l'angle droit, il ne faut pas hésiter à aller supprimer le principal obstacle au retour dé la flexion. On ira à la découverte de la pointe diaphysaire et on en pratiquera l’ablation en s’elforçant de creuser à son niveau une sorte de cavité et de déblayer la fosse coronoïde du cal qui peut la combler.
Celte opération a été pratiquée avec succès par Quénu, par Tuffier, qui ont abrasé au ciseau et au maillet la cale osseuse contre laquelle vénait buter la coronoïde.
Veau (Archives de médecine des enfants, 1898, p. 220) a opéré un petit garçon de onze ans qui, après une sus-condylienne ne pouvait en flexion dépasser l'angle droit. L'obstacle était dù à une saillie antérieure correspondant au siège de la fracture. Le fragment supérieur chevauchait en avant.
« Incision sur la saillie osseuse. Dénudation de l'os à la rugine. Section du fragment à sa base. Ablation d'un fragment long de 3 cent. 1/2. Suture cutanée... » Deux mois après, amélioralion considérable ; l'enfant peut porter lavant-bras en flexion aiguë et l’étendre complètement. Broca a pratiqué maintes fois l’abrasion du fragment diaphysaire (Obs. LXII à LXVII-
\ LXX, thèse de Trèves); deux observations de la thèse de Mouchet, avec résultats satisfaisants. ;
Le lieu de l'incision varie suivant le siège exact de la saillie osseuse, latérale interne ou externe suivant le cas.
Fractures des condyles. — La résection osseuse avec extirpation du fragment déplacé, c’est-à-dire du massif condylien semble ici indiquée quand la reposition ne peut être obtenue. Mouchet l’a employée avec succès dans plusieurs cas de cals vicieux du condyle externe : « l’un exubérant en avant jusque
| sur la trochlée gênait les mouvements (Obs. XXX VID: un autre vicieusement consolidé en haut et en avant gênait la supination (Obs. XXXIV); un troisième enfin, volumineux, laissait le coude dans une demi-ankylose (Obs. XXXVI). Tous ces malades ont été très améliorés par l'intervention chirurgicale. »
Ce sont surtout les cals vicieux saillants en avant qui limitant la flexion ou la supination sont justiciables de l’acte opératoire. La résection doit enlever tout ce qui met obstacle au fonctionnement. Elle sera par conséquent plus ou moins étendue ‘suivant les cas. Limitée dans certains à une sorte de nivellement, d’abrasion de la saillie osseuse, elle comprendra dans d’autres l’extirpation de tout le condyle. Gette ablation condylienne n’a pas d'importance; il ne peut en résulter qu’un léger inconvénient esthétique : l'attitude en valgus et parfois une certaine limitation des mouvements de pronation et de supination. Enfin, nous ne ferons que mentionner l’ablation du
fragment épitrochléen vicieusement enclavé.
Toutes ces opérations ont l'avantage d’être économiques, de réduire au minimum le sacrifice d'exérèse osseuse, et il est légitime de les tenter tout d’abord. Mais elles ne peuvent être efficaces que si la limitation des mouvements est sous la dépen: dance exclusive d’un obstacle osseux parfaitement localisé, si elle est due à la seule présence d’un fragment saillant au voisinage immédiat de l'interligne ou faisant cale entre les surfaces articulaires. Mais il arrive que Fobstacle ne soit pas aussi strictement limité, qu'il ne tienne pas uniquement au déplacement des fragments, mais aussi à la déformation plus ou moins
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considérable de l'extrémitéé piphysaire ‘irrégulièrement hyperostosée. L'obstacle est alors constitué par le bloc irrégulier de l'épiphyse. Il ne peut ètre levé que par une résection de toute cette extrémité délormée.
Cette résection est le traitement héroïque des fractures terminées par ankylose à peu près complète. Nous n’envisagerons ici que la résection de l'extrémité inférieure bumérale seule, sans: toucher aux extrémités radiale et cubitale. Cette résection totale, outre qu'elle n’entré pas dans notre sujet, n’est que plus rare-
ment pratiquée. | , ‘
L'hémi-résection articulaire humérale s'impose toutes les fois que l'obstacle aux mouvements articulaires est impossible à lever par une ablation partielle; mais elle exige l'intégrité des mouvements de l'articulation radio-cubitale supérieure. Les résultats obtenus sont en général très satisfaisants si les soins postopératoires sont bien conduits. Il persiste presque toujours une déformation appréciable à la vue et au palper due à la saillie postérieure des extrémités supérieures des os de l’avant-bras, mais la mobilisation articulaire devient presque toujours suffisante. Les malades retrouvent à peu près tous leurs mouvements; leur bras, si l’on a respecté au cours de l'opération ligaments et insertions musculaires, est suffisamment solide malgré quelques mouvements de latéralité et l’enfant peut très bien s’en servir pour tous les usages. de la vie, ainsi qu'il ressort de 3 observations de Muller (Obs. VIT, VII, IX de sa thèse) où les enfants furent revus six mois, trois ans, un an après l'intervention. !
Mais cette résection doit être faite largement, sans ménagement vis-à-vis du périoste, sinon le résultat cherché risque de disparaitre et l'ankylose de se reproduire. Pour parer à celle-ci, une bonne méthode est celle de «l'interposition aponévrotique » où lon sépare par un plan aponévrotique les extrémités articulaires du bras et de l’avant-bras.
« Cette interposition, dit le Professeur agrégé Rocher à la Société d'anatomie de Bordeaux, séance du 29 décembre 1919, est indiquée dans les hémi-résections orthopédiques économiques
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pour ankyloses après luxation ou fracture. Lorsqu'on promet de guérir une ankylose il faut mettre toutes les chances de son côté. Jai vu beaucoup de résections orthopédiques larges donner des résultats fonctionnels à peine satisfaisants. Devant la facilité avec laquelle les enfants font de l'ankylose, j'ai cru plus
sage d'employer l’interposition et je lemploierai désormais puisqu'elle donne sécurité plus grande, résultats meilleurs et dégâts moindres. » -
Dans le cas rapporté ce jour-là, M. le Professeur agrégé Rocher, détachant au niveau de la cuisse un fragment de l’aponévrose du tenseur du fascia lata, en entoura comme d'une bourse l'extrémité humérale. Tout danger d'ankylose nouvelle était ainsi conjuré.
C) TRAITEMENT DES COMPLICATIONS NERVEUSES. — Îl ne nous retiendra pas longuement. Dans les fractures opérées dès les premiers jours, c’est au cours de l'intervention que l’on ira à la découverte du nerf lésé. Si, ce qui est rare, on le trouve complètement sectionné, on fera l'avivement des deux bouts et la suture. S'il est seulement soulevé, comprimé ou lésé par un fragment détaché il bénéficiera de la réduction de la fracture.
Dans les fractures anciennes, les choses se passent différemment selon qu'il s'agit du radial, du médian où du cubital. Radial et médian sont surtout intéressés dans les $us-condyliennes où le nerf pourra être englobé par un cal vicieux. Après l’avoir mis à découvert on le suivra jusqu’au niveau du point où il commence à être englobé par le cal. Il repose le plus souvent sur la saillie du fragment diaphysaire et adhère fortement au tissu fibro-périostique. Avec la pointe de la sonde cannelée on le libère millimètre par millimètre de toute adhérence avec sa gangue périostique. On poursuit la libération sur une longueur de 3, 4, 5 centimètres et même plus, jusqu'à ce que le nerf soit absolument libre et mobilisable. Le réclinant alors par le côté on fait sauter le fragment en saillie, on abrase le plus possible du périoste à ce niveau et l’on tâche d'amener au-dessous du tronc nerveux une portion musculaire voisine, de façon à lui
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former un lit de parties molles qui le séparera de Fos. On évite ainsi que le nerf ne soit à nouveau englobé dans le cal.
Très rapidement, au bout de quelques heures ou dès le lendemain, on a une amélioration des troubles sensitifs qui ne tardent pas à disparaitre en quelques jours ou quelques semaines. L'amendement des troubles moteurs est plus lent à se faire. Les” mouvements ne commencent à réapparaitre en général qu'au bout de plusieurs jours, plus souvent même de quelques semaines. Mais au bout de trois à quatre mois en moyenne la paralysié a complètement disparu, ainsi qu'il ressort de 8 observations de Muller (Obs. XII à XX de sa thèse). On trouvera également dans nos Observations XI, XVI, XVII des exemples de libérations nerveuses.
Il est exceptionnel que radial ou médian soient atteints par les fractures des condyles. Mouchet.en cite 2 cas seulement, Muller 1 cas seulement : paralysie radiale après fracture oblique externe.
Quant au cubital, c'est surtout dans les fractures de l’épitrochlée qu'il risque d’être intéressé, bien que Mouchet cite 2 cas consécutifs à des fractures obliques externes par effacement de la gouttière épitrochléo-olécranienne (Obs. XXXI, XXII).
Le tronc nerveux, soulevé par le cal, comprimé par la masse osseuse de nouveile formation qui vient combler sa gouttière, adhère à la surface du cal ou repose simplement sur lui, entouré par une couche de tissu fibro-périostique: Il faut, comme. précédemment, aller à sa recherche, le libérer le plus rapidement possible et, après l'avoir isolé et récliné, pratiquer l’ablation du fragment et des jelées périostiques sur lesquels il repose.
On pratiquera soigneusement la résection de toute la masse osseuse de nouvelle formation sans craindre d'enlever tout autour du périoste même sain. On attirera alors, si faire se peut, un peu de muscle pour former un lit au cubital et empêcher qu’il ne soit englobé à nouveau dans le processus d’ossification. Dans le même but Denucé à pratiqué l’interposition d'aponévrose entre le nerf et le plan osseux; on peut aussi ‘essayer de faire passer le nerf sur le plan antérieur, ainsi que l’a pratiqué Leclerc (de Dijon) dans une paralysie du cubital consécutive à
e je à DEAN TPS ; cture ancienne du condyle externe (Lyon médical, 1913). | ! libre d'adhérences, mais tendu sur le bord interne de
rane comme sur un chevalet, fut dégagé facilement et le plan antérieur du coude en avant de l’épitrochlée… semaines la griffe diminua et les mouvements 1 des phalanges reparurent. La guérison fut com-
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CONDITIONS GÉNÉRALES DU TRAITEMENT
C'es une décision toujours grave que prend le chirurgien quand il décide de porter le bistouri sur une fracture fermée. De nombreuses conditions, peuvent modifier défavorablement . les résultats et les succès qu’on peut obtenir par l'intervention sanglante ne dépendent pas seulement de la fracture elle-même, mais surtout des soins que le chirurgien apporte au traitement.
La première condition, la plus indispensable, est l’asepsie la plus rigoureuse. Elle est de telle évidence que nous y insisterons peu. Chacun sait à l'heure actuelle que l'ouverture d'une articulation et d’un foyer de fracture expose plus à l'infection que que toute autre opération: elle est plus difficile qu'une laparotomie. Le péritoine a peut-être une susceptibilité aussi grande, mais il a des moyens de défense que ne possèdent pas les tissus contusionnés et les synoviales ouvertes. Ces interventions n'appartiennent qu'aux chirurgiens sûrs de leur asepsie.
Une seconde condition est la rapidité dans l'exécution. On doit avant tout n'entreprendre le traitement qu'avec un diagnostic très complet, en connaissant à l'avance, autant que le permet l'examen du cliché, les lésions anatomiques que l'on rencontrera. Il est indispensable, en effet, d'aller vite et, une fois l'articulation ouverte, de réduire au minimum les explorations. Lorsqu'on peut aller droit au fragment, le replacer ou l'enlever suivant le cas sans avoir touché aux parties voisines, on est en droit d'espérer un bon résultat. Toutes ces considérations semblent se résumer dans cette phrase de Lambotte : « Ce qui fait DADCSE d'infection, ce sont les opérations mal conduites où le
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chirurgien n'est pas sûr de sa technique, tâtonne et infecte longuement tous les recoins dela plaie avec les doigts. »
Nous signalerons à ce sujet les services que peut rendre en chirurgie osseuse la méthode d'aspiration. L'opérateur, en effet, est gêné, surtout lorsque la lésion est étendue et profonde, par ia pluie sanguine qui s’accumule au fond de la plaie. L'hémorragie pourrait être évitée par l'application de la bande hémostatique, mais celle-ci, sans vouloir parler ici des très rares accidents de paralysie qu'on lui a reprochés (Mondin, Thèse de Bordeaux, 1912-1913 : Paralysies du membre supérieur consécutives à l'application de la bande d'Esmarch), a l'inconvénient d'être parfois suivie d’une abondante hémorragie en nappe, ainsi que le signale M. le Professeur agrégé Rocher dans la Presse médicale du 27 décembre 1919. Au lieu de retirer au moyen de compresses, dont le va-et-vient incessant est toujours gênant pour l'opérateur, le sang et les débris s’accumulant sans cesse sous la curette et le ciseau, l'emploi de l'aspirateur permettant au chirurgien de voir clair, partant d'aller vite, réduira d'autant les dangers d'infection.
La date plus ou moins éloignée du traumatisme a aussi son importance. L'intervention une fois décidée doit toujours être précoce; dès que les phénomènes de contusion et d’hémorragie se sont dissipés. En intervenant ainsi de bonne heure, dansles jours qui suivent la fracture, le chirurgien trouve sous son bistouri des tissus dilacérés, infiltrés par un épanchement sanguin, une capsule déchirée et les fragments en position anormale. Les lésions anatomiques sont ici telles que les a faites le traumatisme. Elles sont simples en ce sens qu'aucune ossification périos- _lique n’est venue se surajouter. C’est la période de la fracture « encore Chaude » où les fragments restent libres et où la réduction doit se pratiquer, C'est aussi celle où il convient d'intervenir si cette réduction ne peut être obtenue.
En effet, la consolidation des fractures chez l'enfant est précoce et s'achève rapidement. Après cinq ou six jours le cal commence à se développer ; d’abord fibreux il est peu à peu pénétré par des travées d’ossification. Au huitième ou au
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dixième jour il ést déjà solide. Si la fracture n'a pas été réduite jusque là on peut encore sous anesthésie tenter de seneine en place les fragments, car le cal est encore malléable ; mais au quinzième ou vingtième jour les fragments sont définitivement soudés et la consolidation est faite : « Je ne cherche pas à réduire, nous dit notre maitre Veau (1); si je vois l'enfant plus de quinze jours après l'accident...». La précocité de l’intervention est donc un des points fondamentaux du traitement sanglant des fractures. Quand on opère dans les quelques jours ou dans la semaine qui suivent l'accident, la réduction opératoire se fait avec de grandes facilités; les tissus ne résistent pas quand on cherche à replacer les os dans leur position normale. Quand, au contraire, on intervient tardivement, les muscles se sont rétractés, les ligaments, les parties fibreuses ont changé leurs rapports et la main qui cherche à réduire éprouve des résistances parfois invincibles : Chaque jour de retard accroit d’un degré la difficulté de la réduction. En outre, en opérant tardivement, quinze jours ou davautage après le traumatisme, on trouve un périoste en pleine activité, des lambeaux déchirés pendent autour de l'articulation et des trainées d’ossification se forment à leur niveau. « Les ostéomes volumineux qui, plus tard, compliquent la fracture non réduite commencent à apparaitre. Leur présence n'est pas toujours décelée par la radiographie, car les cals fibreux sont perméables aux rayons X. Ils n'en sont pas moins un gros obstacle opératoire. Intervenir à ce moment, c'est créer une nouvelle cause d'irritation du périoste et favoriser la tendance fâcheuse aux proliférations exubérantes ». De là résultent les insuccès qui ont fait à l'intervention sanglante ses adversaires irréductibles.
Chazal, dans sa thèse, publie 11 observations de fractures traitées par l'intervention sanglante : % concernent des fractures récentes datant au plus tard de huit jours, et les résultats obtenus ont élé très satisfaisants : 7 concernent des fractures traitées trois semaines après le traumatisme ou plus
(1) Veau, Leltre-réponse du 9 décembre 1920,
tardivement, les résultats notés à longue échéance ont été les suivants : 3 résultats satisfaisarnits, 1 résultat médiocre, 3 mauvais. Dans les cas que nous publions également, les Observations VII, IX, X, XV, XVL, où les enfants ont été opérés respectivement neuf, cinq, douze et huit jours après le traumatisme, ont fourni dans l’ensemble de meilleurs résultats que les autres plus tardives : intervention après un mois et demi environ dans les Observations XII, XIV.
On voit donc, toutes choses égales d’ailleurs et en comparant entre eux seulement les cas identiques, tout l'intérêt d’une intervention précoce. :
Pour les fractures anciennes, au contraire, nous croyons qu'il faut attendre plusieurs mois avant de tenter l'intervention. D'une part, ce délai est nécessaire pour se rendre compte des progrès de la flexion. D'autre part, en intervenant trop tôt alors que la réaction périostique n’est pas encore épuisée, on risquera de donner comme un coup de fouet à l’activité ostéogénique du : périoste et l'obstacle risquera de ne disparaitre que pour quelques jours et de se reformer très rapidement. |
Mais parlois le chirurgien à la main forcée en quelque sorte. C'est le cas des enfants qu'on amène de la campagne deux à trois mois après le traumatisme avec une gène considérable de la flexion. Ne pouvant renvoyer l'enfant et lui imposer un second voyage parlois très long et dispendieux pour les parents, il pratique l'intervention. Les résultats risquent d’en ètre moins parfaits. d HV
Qu'il s'agisse d'intervention précoce ou retardée, les soins consécutifs sont d’une extrème importance et font pour une
bonne part les bons résultats. On immobilisera en appareil plâtré pendant une quinzaine de jours. Il ne peut être question de’ préconiser une méthode d'extension ou de flexion : il ne nous parait pas possible d'indiquer une attitude convenant à toutes les fractures: Chaque casréclame une technique particulière et le chirurgien choisira pour l’immobilisation la position qui . lui semblera assurer la meilleure coaptation. Au bout de ce temps la mobilisalion sera pratiquée avec beaucoup de ménagements
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pour ne pas provoquer la réaction du périoste, si irritable chez l'enfant. Toute douleur, d’ailleurs, engageraitcelui-ci à immobiliser sa jointure et retarderait les progrès : il faut s'abstenir de massage au niveau de l'extrémité inférieure de l’humérus. Si l'enfant est déjà grand et raisonnable, on lui fera exercer son coude luimême : il agira toujours avec modération, mais gagnera chaque jour un peu de terrain. Mais les bons résultats dépendent avant tout des soins qui suivent l'opération et d'une mobilisation bien dirigée; aussi laut-il être tenace et persister malgre les difficultés rencontrées : l'emploi de l’air chaud, en diminuant la sensibilité, en assouplissant la Jointure, en favorisant la résorption des épanchements articulaires est un précieux adjuvant, préparant la mobilisation, et atténuant les douleurs parfois très vives que l'on est obligéd'imposer au petit malade dans la lutte
7 4 avec son membre ankylosé.
OBSERVATIONS
Nos 7 premières observations ont été prises dans la thèse de Doumenc, Bordeaux 1909, et rapportent des cas traités par M. Princeteau qui nous y a renvoyé.
"OBsERVATION | (D' PRINCETEAU)
Fracture ouverte de l'extrémité inférieure de l'humérus droit. Enchevillement. Guérison. Bon résultat constaté un an après l'accident
Andréa M..., neuf ans. Fracture le 30 octobre 1904. A son entrée on constate une fracture transversale de l'extrémité inférieure de l’humérus droit, avec large plaie et issue d’un fragment. Provisoirement, l’avant-bras est placé à angle droit sur le bras. Pansement.
Le 3 octobre, opération. Chloroforme. Enchevillement. L'avant-bras est placé en flexion. Pansement ordinaire. Drainage. Suites opératoires simples et aseptiques. Pas de température.
L'enfant quitte l'hôpital le 11 décembre complètement guérie, les mouvements de flexion étant normaux, ceux d'extension un peu limités.
La sœur chargée de la salle a revu cette fillette un an après: les mouvements actifs et passifs se faisaient bien; l'extension seule était incomplète de quelques degrés à peine. Il faut attribuer ce résultat à la peur qu'avaient les parents de faire souffrir leur enfant en mobilisant trop souvent l'articulation. Le procédé opératoire ne saurait être mis
en cause.
OBservaTION- II
(Dué à M. le Professeur agrégé PRINCETEAU)
Fracture fermée de l'extrémité inférieure de l'humérus gauche. Réduction impossible. Enchevillement. Résultat fonctionnel excellent
Henri E..., sept ans. Chute sur le coude, dans les derniers jours de juillet 1905, d'une hauteur de 50 centimètres environ. Fracture transversale de l'extrémité inférieure de l'humérus. La radiographie montre que les fragments sont très écartés. Pouls radial à peine perceptible. Réduction impossible. F:
Opération le 2 août. Chlorolorme. Dans l’espace compris entre les deux fragments le périoste a déjà proliféré, une nouvelle couche d'os s'est formée. Cet os de néoformation est assez difficilement enlevé. Enchevillement. Suture des aponévroses au catgut, de la peau au crin de Florence. Drainage. Le. bras est maintenu en flexion dans une gouttière de carton.
Suites opératoires excellentes. Pas de fièvre, pas de suppuration. Le 16 août.le drain est enlevé ainsi que les derniers points de suture; on diminue la flexion. On tente quelques mouvements.
Exéat le 5 septembre. Guérison complète. Le coude possède la même souplesse qu'avant l'accident.
OBservarion III 1
(Due à M. le Professeur agrégé PRINCETEAU)
Fracture ouverte de l'extrémité inférieure de l'humérus gauche. Saillie de l'ün des fragments. Enchevillement. Guérison: Résultats excellents constatés un an après.
André G..., douze ans et demi. Le 24 décembre 1907 fracture de l'extrémité inférieure de l'humérus à trait presque transversal. Audessus du pli du coude vaste plaie de 4 cent. 1/2 à travers laquelle fait issue à l'extérieur une des extrémités osseuses. Le soir on $aperçoit que les artères du poignet ne battent pas. Il n'existe pas néanmoins de
relroidissement, d’œdème de la main, Pansements antiseptiques.
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Le 25 décembre, tentative de réduction sous kélène. Le 26, radiographie. Elle montre le fragment inférieur rejeté eu arrière et en dedans. Le fragment supérieur en haut el en dedans. Le 27, léger œdème dela main, {toujours pas de baltements artériels. Le 28, l'artère radiale est à peine perceplible. Le 29, les battements artériels sont très bien perçus. Depuis le 25 décembre le pansement n'a pas été refait.
Opération le 3 janvier 1908. Enchevillement. Pan$ement aseptique. Flexion à angle aigu. Un œdème considérable suivit l'intervention, il était dù au pansement. Le 5, ce pansement est refait; le 6, tout œdème a disparu.
Le 15 janvier, on retire les points de suture; réunion par première intention. Mobilisation. Le 11 février, l'enfant quitte l'hôpital n'ayant pas encore recouvré tous ses mouvements; il doit revenir de temps en temps aux pansements externes.
Le 9 mars, l'enfant entre de nouveau dans le service pour un petit point d’ostéite au niveau de l’épicondyle. Le 11, éurettage de l’épicondyle, badigeonnage au chlorure dezine. On profite de l’anesthésie pour faire des mouvements forcés, car il existe une légère ankylose fibreuse. Le bras est ensuile maintenu quelques jours à angle aigu.
Le 8 avril, l'enfant est remis à sa famille; les mouvements sont
‘encore un peu limités. Au mois de décembre dernier l'enfant a été soi-
gné dans le service pour une affection étrangère à sa fracture : le bras
était à ce moment complètement guéri.
OBsErRvaTION IV
gé PRINCETEAU)
Le
(Due à M. le Professeur agré
Fracture fermée de l'extrémité inférieure de l'humérus qauche. Déplacement irréductible. Enchevillement. Guérison. Résultat parfait
constaté un an après l'accident. {
Léo T..., six ans et demi. Fracture transversale de l'extrémité inférieure de l’'humérus, le 25 février 1908.
Opération le 9 mars. Anesthésie générale. Le triceps est écrasé, on
retire quelques débris osseux. La réduction se fait assez facilement.
Sulure du triceps au catgut, de la peau au crin de Florence, Suites nor-
Le DOS males. Mobilisation le 14 mars. Ablation des fils le 18. Quitte l'hôpital le 20 mars.
Revue un an après. À part une légère cicatrice cutanée, on ne pourrait jamais soupçonner qu'un an auparavant, il existait une fracture au niveau de la partie inférieure du bras. | ; OBsERvATION V
(Due à M. le Professeur agrégé PRINCETEAU)
Fracture fermée de l'extrémité inférieure de l'humérus gauche. Réduction impossible. Enchevillement. Guérison
Joseph D..., quatorze ans et demi. Le 4 septembre 1905, fracture de l'extrémité inférieure de l'humérus à trait transversalavec projection de la diaphyse en avant. Réduction impossible.
Opération le 21 septembre. Anesthésie chlorolormique. Enchevillement, etc. Pansement sec aseptique. Le bras est mis en flexion. Gouttière de carton. Le 23, légère élévation thermique 38°. Pansement, pas de pus. Les fils sént retirés le 29, réunion par première intention. _Le3 octobre, on applique l'appareil mobilisateur du docteur Guyot. Massäge. Le 3 novembre, sortie de l'hôpital. La consolidation est parfaite. L'enfant meut son bras sans aucune douleur. {
OBservarTion VI
(Due à M. le Professeur agrégé PRINCETEAU)
Fracture fermée de l'extrémité inférieure de l'humérus droit. ÆEnchevillement. Guérison
Henri B.. ., Sept ans. Fracture (ransversale de l'extrémité inférieure de l’humérus droit, le 5 novembre 1908. La diaphyse humérale pointe en avant sous la peau. La nécessité d’une opération d'urgence se fait sentir.
Opération le 6 novembre. Chloroltorme. Quelques esquilles isolées sont détachées. Mise en position d'une cheville de 6 centimètres de longueur. Sulure des aponévroses, de la peau. Drainage. Pansement. Suites normales. Le 8, on retire le drain. Pansement. Légers mouvements passifs. À partir de ce moment mobilisation. Le 15, on retire les
TRY DRE points de suture superliciels. Le 26, l'enfant fait lui-même certains mouvements passifs. Sortie le 26 décembre.
Présentation le 11 janvier 1909 à la Société d'anatomie de Bordeaux. A cette date, tous les mouvements passifs de flexion, d'extension étaient
possibles, par contre les mouvements actifs étaient encore un peu
réduits.
Ogservarion VII.
(Due à M. le Professeur agrégé PRINCETEAU)
Arrachement épiphysaire du, condyle huméral droit. Enchevillement Guérison
P..., neuf ans. Le 9 novembre 1908, arrachement du condyle. Déplacement faible. Tendance à consolidation en mauvaise position. Tout mouvement de flexion est impossible.
Opération le 18 novembre. Chloroforme, enchevillement. Il fallut enlever une partie osseuse néolormée. Sutures, etc. Pas de drainage. Les jours suivants, légère élévation de température. Mobilisation très précoce dès le sixième jour. Le 11 janvier, l'enfant quitte le service. Le même jour il est présenté à la Société d'anatomie. Les mouvements ne sont pas encore tous complètement récupérés : le résultat cependant est aussi satisfaisant que possible. Le malade arrive seul à placer son
avant-bras sur son bras dans un angle très aigu.
OBSERVATIONS INÉDITES
Ces observations sont dues à l’obligeance de M. le Professeur agrégé Rocher, chirurgien de lhôpital des Enfants. Cas vus, examinés et radiographiés dans le service. ®
Ogservarion VIIL (Professeur agrégé L. Rocxer)
Fracture sus-condylienne du coude qauche. Enchevillement au neuvième jour
Roger D..., neuf ans et demi. Le 16 août 1942, tombe en jouant. Porte le bras en arrière pour se retenir; ne peut se relever seul à cause
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de la douleur intense de son bras gauche. Conduit à l'hôpital, on constate les signes d'une fracture transversale de l'extrémité inférieure de l'humérus. Le fragment supérieur est déplacé en avant et en dedans, soulevant la peau: le fragment inférieur projeté en arrière donne la déformation caractéristique en coup de hache. Vaste ecchymose au niveau du pli du coude. Compression humérale se traduisant par un affaiblissement du pouls radial considérable. Pas de compression nerveuse.
Le 19 août, opération : Incision sur le côté externe de l'articulation. On dégage le fragment supérieur el on régularise sa surface de fracture. La partie interne présente un bec pointant sous la peau et qu’on est obligé d'enlever pour réduire. Le fragment inférieur est difficile à libérer. On réduit et on fixe par une cheville passant par l’épicondyle. Autour du siège de la fracture se trouvaient de nombreux caillots provenant d’un volumineux hématome.
27 août. Hématome. Ablation des points de suture. La plaie s'ouvre en partie.
29 août. Par l'ouverture de la plaie, je fragment supérieur, déplacé en dehors, se montre en partie. La radiographie montre la cheville qui semble être en arrière de la diaphyse humérale.
16 septembre. Ablation'du fragment de l'humérus qui faisait saillie par la plaie. Ablation de la cheville. Suture aux crins. Drainage. Plâtre.
21 novembre. Mobilisation quotidienne du membre.
27 novembre. Application d’une bande élastique pour flexion discontinue.
17 décembre. Vu ja persistance d'une fistule laissant échapper quotidiennement une légère quantité de pus, on pratique sous anesthésie -chloroformique nn curettage au niveau du condyle. On retire un petit séquestre de 1 centimètre de long environ et de 2 à 3 millimètres d'épaisseur. }
Drainage. Pansement. Gouttière en carton.
Le 3 février 1943, l'enfant sort cicatrisé. Il peut mobiliser son avantbras. Mobilité : Extension limitée. Flexion 80° environ.
L'enfant n’a pu être revu.
Ogservarion IX (Professeur agrégé L. Rocer)
. Fracture sus-condylienne de l'humérus gauche. Reposition sanglante au cinquième jour. Résultat excellent ,
Charles R..., six ans, chute sur le coude, du haut d'une chaise, le 26 octobre 1913. Transporté à l'hôpital des Enfants, subit une tentative infructueuse de réduction. Appareil provisoire.
Le 27 octobre, entre à l'hôpital. Coude très enflé. Large ecchymose antérieure. Mouvements actifs de flexion de l'avant-bras sur le bras
impossibles; mouvements passifs très douloureux; mouvements de la
Ch! R..., sept ans et demi après l'intervention.
main et des doigts normaux. Essai infructueux de réduction sous anesthésie. Cette réduction est rendue impossible par suite d’interposition musculaire entre les deux fragments osseux. La radiographie montre une fracture sus-condylienne de l'humérus gauche.
PP) arte
Le 31 octobre, intervention sous anesthésie au chloroforme. Incision à la partie antéro-interne du bras. Le fragment diaphysaire présente une pointe très acérée que l'on résèque. Sur cette pointe se trouvent les deux veines humérales que l'on coupe. La recherche du fragment épiphysaire est rendue très difficile par interposition de la masse du brachial antérieur entre les deux fragments. Résection de l'extrémité du fragment inférieur. Coaptation parfaite des deux fragments. [mmobilisation en gouttière de carton. Suites opératoires immédiates excellentes.
L'enfant est revu le 5 février 1921. Léger degré de cubitus varus. On ne sent aucune saillie au niveau de l'humérus. Tdus les mouvements sont normaux. Résullats anatomique et fonctionnel parfaits.
OssrrvaTion X (Professeur agrégé L. Rocxer)
Fracture compliquée de l'extrémité inférieure de l'humérus droit Reposihion au dixième jour. Très bons résultats
Albert D..., chute d’une fenêtre, sur le coude droit, le 25 août 1919. Application immédiate d'appareil plâtré, enlevé sept jours après.
Le 2 septembre, avant-bras à angle droit sur le bras. Coude déjeté en dehors. A la face postérieure, conservation des rapports normaux de l'olécrâne avec l'épicondyle et l'épitrochlée. À la face antérieure, par une ulcération de la dimension d'une pièce de { franc, issue, à la partie interne, du fragment supérieur constitué par la diaphyse humérale. Pas de lésions vasculaires ni nerveuses.
Le 4 septembre, : opération. Incision de 10 centimètres à la face interne du pli du coude. Le fragment supérieur est nettoyé à l'éther, régularisé à la pince gouge et réséqué pour permettre la réduction de la fracture. Fermeture partielle. Drainage aux crins. Plâtre en flexion à 90° et supination, |
Suites opératoires : suppuration légère.
17 novembre. Nouvelle intervention. Incision externe et curetlage d’un foyer périostique fongueux. Incision interne : Ablation d'un petit séquestre provenant de l'humérus. Curettage de la cavité. Hémostase ; suture partielle.
2 janvier 1920. L'enfant rentre dans sa famille. Il est revu le 28
février 1920. A ce moment, la flexion atteint 50°, l'extension 150° Pronation et supination normales. Axe du membre supérieur normal. Aucun phénomène paralytique. Résultat fonctionnel parfait, Très légère atrophie musculaire. |
Ogservarion XI (Professeur agrégé L. Rocmer)
Ankylose du coude droit consécutive à fracture transversale de l’humé-
rus. Légère paralysie radiale. Enchevillement au bout de trois mois. Guérison.
René S.. ., six ans et demi. Chute sur le coude, du haut d’une charrelle le 12 mai 1912. Fracture sus-condylienne : Immobilisation en gouttière de carton. Bains et pansements humides. Au bout de vingt jours, massage et mobilisation suivis d'une forte réaction inflammatoire. Nouvelle immobilisation suivie d’ankylose. Une radiographie (la 3°) montre à ce moment une formation osseuse en avant de l’extrémité inférieure de l’'humérus. É
Le 15 août 1912, ankylose à 120° environ. Atrophie musculaire assez peu marquée. Coude volumineux. On sent en arrière du pli de flexion du coude une formation osseuse correspondant à la partie exubérante du al vue sur la radiographie. Pas de paralysie. Pouls normal, sensibilité conservée. Essais de mobilisation douloureux.
Le 16 août, opération. On aborde par la voie latérale externe. Le fragment supérieur a subi une rotation telle que la partie correspondant à l’épitrochlée est projetée en avant. Cette portion, en proliférant en pleines masses musculaires, à contribué à former en grande partie l’ostéome antérieur vu à la radiographie, l’autre partie est formée par un arrachement périosté au niveau de l’apophyse coronoïde. On enlève en grande partie cet ostéome. Où replace en bonne position le fragment supérieur (après l'avoir réséqué, surtout à la partie interne) par rapport au fragment inférieur, On fixe par une cheville d'ivoire passant par l’épicondyle et pénétrant dans la diaphyse. Au cours de l'opération, l'articulation est ouverte. Avant-bras en demi-flexion et supination, immobilisé en gouttière de carton.
22 août. Le malade n’a que très imparfaitement ses mouvements dans le domaine du radial.
Demarne 5
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27 août. Appareil plâtré. La plaie est cicatrisée. La radiographie montre l'excellente position des fragments. Examen des muscles : Radial droit perte de E. F. pour les extenseurs des doigts. Au galvanique ces muscles donnent D. R., mais la secousse galvanique n’est pas ralentie. Le 3 septembre, on éommence un traitement électrique.
26 septembre. Bras droit: Perte de E. F. du radial, au niveau de la gouttière humérale et des muscles qu'il innerve. D. R. au courant galvanique, sans lenteur de la secousse.
L'enfant sort le 18 octobre. Il est revu le 8 février 1921. A ce moment : Cubitus varus par luxation de la tête radiale en avant d'origine ostéogénique : hyperaccroissement probable du condyle externe par excitation due à la cheville et état de, luxation due à prédisposition traumatique (ouverture de la capsule au cours de l'opération).
Fonctionnement du coude normal malgré la luxation radiale. Amplitude conservée pour l’extension, la flexion, la pronalion, la supination. Grosse extrémité supérieure radiale se reposant spontanément dans les mouvements de flexion forcée; se luxant dans les mouvements d’extension, se réduisant dans la demi-flexion à 110° en pressant sur l'extrémité supérieure radiale qui subit le mouvement de touche de piano. Atrophie légère des muscles de l’avant-bras et du bras. Aucune trace de paralysie radiale. Résultat fonctionnel parfait. La radiographie montre la cheville qui n’est pas encore résorbée.
Ogservation XII (Professeur agrégé L. Rocer)
Ë é À Et ë UE Fracture sus-condylienne de l'humérus gauche. Consolidation vicieuse. Paralysie radiale. Reposition au quarantième jour.
Paulette G..., seize ans. Le 3 juillet 1919, chute de bicyclette sur le coude gauche. Essai de réduction, écharpe, massage tous les trois jours. Aucune amélioration. Se présente le 5 août à l'hôpital des Enfants. La radiographie montre une fracture sus-condylienne transversale de l’'humérus. Déjà le périoste décollé à la face postérieure de l’humérus a fourni un sautoir osseux volumineux.
Avant-bras en flexion à 90° sur le bras. Ecchymose s'étendant à trois travers de doigt au-dessus et au-dessous du pli du coude. Le tissu cellulaire sous-cutané est tumélié, induré et présente une certaine élé-
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vation de température locale. Une ulcération linéaire provenant de l’ecchymose occupe le pli du coude. Pouls normal, bien frappé. Paralysie des extenseurs de la main.
Examen électrique : Paralysie radiale. D. R. radial gauche.
Intervention le 12 août 1919. Incision curviligne de 12 cent. 1/2 région latérale externe du coude. Mise à nu du foyer de fracture. Un pont osseux de nouvelle formation unit le fragment inférieur à la diaphyse humérale et immobilise l'articulation. Section de ce pont osseux. Mobilisation du fragment supérieur soigneusement ruginé. Découverte du fragment inférieur qui est déjeté en bas et en dedans. Mobilisation. On implante le fragment diaphysaire dans une cavité osseuse toute préparée dans le fragment inférieur condylien. Pas de suture osseuse. Suture aponévrotique.et musculaire au catgut chromé. Suture au crin sur faisceau de crins. Immobilisation dans un plâtré à angle aigu. Suites normales.
22 août. Ablation des fils. 26 août. Ablation de l'appareil plâtré. Cicatrisation complète. Léger œdème. Avant-bras en demi-pronation. Paralysie radiale. Mouvements articulaires encore très limités, mais possibles. Attitude : angle droit. Massage et mobilisation.
L'enfant habitant Agen n’a pu être revue. Son médecin a fourni en janvier 1921 les renseignements suivants : Les phénomènes paralytiques ont complètement disparu. Pronation et supination normales. Limitation des mouvements de flexion et d'extension due à un butoir osseux. Flexion 90°. Extension réduite à 25 ou 30° à partir de l'angle droit. Amyotrophie moyenne de non fonctionnement dans certains
groupes musculaires.
Ogservarion XIII (Professeur agrégé L. Rocner)
Fracture du condyle interne de l'humérus droit. Excision du fragment au bout de quarante-quatre jours. Bon résultat. p
Fernande G..., huit ans et demi. Le 15 août 1919, chute d'âne sur le coude droil. Peut remuer le coude après l'accident. Compresses d’eau sédative. Bains. Massage électrique.
Entre à l'hôpital le 23 septembre pour limitation des mouvements du
OS
coude. Ecchymose au pli du coude. Extension 130°. Flexion 90°. Pas de déformation à la vue. À la palpation on perçoit au niveau de la région
sous-épitrochléenne le fragment fracturé basculé en dehors. Les mou-
Fernande G... Avant l'intervention.
vements passifs n’ont pas une amplitude supérieure aux mouvements aclifs el semblent gènés par le butoir constitué par le fragment condylien interne.
el; es
28 septembre. Intervention. Anesthésie à l’éther. Incision 5 centimètres. Le fragment basculé constitué par une portion de la trochlée est ruginé, désinséré, excisé. Dimensions: 2° X1° 1/2 X° 1°. Forme triangulaire. Au-dessus eten arrière cartilage articulaireà nu. Reste une partie du fragment fracturé. Fermeture au crin en un seul plan. Immobilisation, gouttière de carton. Angle droit.
\ Fernande G... Après l'intervention.
2 octobre. Essai de mobilisation du coude dont la limitation des mouvements parait surtout due à de la contracture musculaire.
Le 17 janvier 1920, l'enfant quitte l'hôpital. Pronation et supination normales. Flexion 60°. Extension 170°. Pas de mobilité anormale. Coude solide.
Lio
Ossenvarion XIV (Professeur agrégé L. Rocner)
Fracture du condyle externe de l'humérus qauche. Reposition au huitième jour. Guérison. Résultat fonctionnel parfait
Germaine S..., cinq ans. Le 44 août 1920, chute sur le coude en abduction.
19 août. Coude chaud et gonîlé, on sent à la face externe de l’interligne articufaire un noyau osseux gros comme une noisette qui correspond au condyle externe décollé et luxé. Pas de paralysie radiale. Mouvements actifs impossibles; passifs : flexion 45°; extension 170°. Conservation des mouvements de pronation et de supination. Etant donnés la date de l'accident et le type de fracture (fracture du condyle avec bascule et énucléation en dehors de ce condyle externe), on décide l'intervention.
Intervention. — Yncision sur la face externe de l'articulation. On trouve le fragment condyle externe situé de telle façon que la tranche de fracture regarde en dehors. Un premier essai de coaptation échoue parce qu'il s’interpose entre les deux surlaces osseuses un fragment de synoviale ou de capsule. Après excision de ce lambeau et rotation, complète imprimée au fragment condylien, la réduction de ce condyle est obtenue. Suture du périoste au catgut. Nettoyage de l'articulation pleine de caillots sanguins. Suture aux crins. Immobilisation à 75° dans une gouttière de carton.
24 août. Réunion par première intention, Mobilisation possible de 115° extension à 70° flexion. Pronation et supination presque normales.
Février 1921. L'enfant n'habitant pas Bordeaux n'a pu être revue, mais les renseignements sont excellents. L'enfant, dit la mère, est tout à fait guérie, se sert de son bras comme auparavant,’ on ne se douterait pas qu’elle y a eu un accident.
OBservarion XVI (Proïesseur agrégé L. Rocner)
Fracture sus-condylienne du coude gauche. Paralysie radiale. BReposilion au huitième jour. Résultat satisfaisant
Pierre M.., dix ans et demi. Le 11 mai 1920 tombe, le bras étendu, sur la main gauche. Conduit à l'hôpital deux heures après.
Pet OU
L'avant-bras est en extension presque complète sur le bras. Ecchymose transversale au pli du coude. OEdème remontant jusqu’à la région axillaire. Impotence fonctionnelle à peu près absolue. L'olécrâne présente des rapports normaux avec l’épicondyle et l’épitrochlée. Mouvements passifs possibles. Mouvements de laléralité exagérés du côté malade. Crépitation au niveau du coude gauche. Pouls radial normal.
Main tombante. Extension spontanée sur l’avanf-bras impossible.
TD
Pierre M... après intervention.
Signes de. paralysie radiale. Tous ces signes font porter le diagnostic de fracture sus-condylienne de l'humérus avec paralysie radiale probable.
19 mai. Intervention. Anesthésie à l’éther. Incision latérale externe. Sur la pointe externe de l'extrémité inférieure de l'humérus s'enroule
le nerf radial, distendu, dilacéré, mais non rupturé complètement, I]
s'agit très probablement d'une section subtotale des fibres nerveuses. En conséquence, on ne croit pas utile de faire de suture nerveuse. La réduction de la fracture est assez difficile, mais est obtenue. Suture de l'aponévrose. Drainage filiforme. Suture de la peau. Coude fléchi à 40°. Appareil plàtré.
22 mai. Plaie rouge, œdématiée, avec un petit point de suppuration superficielle. Température 37,2. Pansements humides chauds.
25 mai. Disparition de l'œdème. Température normale. La radiographie sous appareil plâtré montre une réduction très convenable de la fracture. L'humérus est fixé à 50° sur l’avant-bras. Le 7 juin, l'enfant quitte l'hôpital.
7 juin. Raideur du coude. Limitation des mouvements de 30°, partant de 45° de flexion pour aller à 80°. Conservation des mouvements de pronation et de supination. L'examen radioscopique de profil montre une bonne réduction de l'extrémité inférieure de l'humérus, en prolongement avec la diaphyse et s’articulant bien avec le crochet olécranien. De face, cet examen ést gêné par la raideur du coude en Îlexion. Il semble qu’il y ait un déplacement de la diaphyse vers le côté externe,
à moins qu'il ne s'agisse d’une grosse prolifération osseuse due au
décollement périostique. :
Examen électrique : Membre supérieur gauche, E. F. légèrement diminuée pour le deltoïde. Plus notablement diminuée pour le biceps, le médian au coude et son territoire, le médian au poignet et son territoire, le triceps, le cubital au coude et au poignet et son territoire, abolie pour le radial et son territoire.
E. G. diminuée pour le deltoïde. Plus notablement diminuée pour Le biceps, le médian et son territoire, le cubitalet son territoire, sans inversion, ni lenteur, abolie pour le radial, très diminuée pour le territoire du radial, pas d’inversion, mais presque ambiguïté; secousse lente avec tétanos galvanique.
27 novembre. Nouvel examen électrique: E. F. très peu diminuée pour le médian et son territoire; diminuée pour le triceps; le radial très diminuée pour le territoire, diminuée pour le cubital et son territoire.
E. G., allongement de la secousse sans inversion pour le radial et son
terriloire. Ni inversion, ni lenteur pour le triceps; ni inversion, ni len-
LL MyE EE teur pour le cubital et son territoire. De même pour le médian et son . territoire. À Cet examen montre un progrès sur le précédent. L'enfant a été revu le 4 mars 1921, il est en parfaite voie de guérison. La flexion est presque normale. L'extension ne fait défaut que de quelques degrés.
Ogservarion X VI (Professeur agrégé L. Rocuer)
André T..., huit ans. Tombe en juillet 4913. des barres paralfèles et se fracture le coude. L'observation n’a pu être retrouvée : on trouve seulement trace du passage de l'enfant, qui entre à l'hôpital une première fois en février 1914 pour fracture du coude vicieusement consolidée. Une seconde fois en mai 1914 pour paralysie cubitale. IL est revu en février 1921. Coude dévié en baïonnette, avec inclinaïson de l'épiphyse humérale inférieure en dehors formant un angle de 140° avec la diaphyse humérale. Sous la cicatrice on sent le nerf cubital transposé én avant de l'épitrochlée. Il est probable que l’on a fait une libération du nerf cubital comprimé par la fracture. \
Actuellement, il ne persiste aucun trouble de la motilité, ni de la sensibilité.
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CONCLUSIONS
4° La cause principale des mauvais résultats des fractures de l'extrémité inférieure de l’'humérus chez l’enfant est la réduction imparfaite; qu'elle soit due au médecin traitant et à son inexpérience ou aux conditions défectueuses dans lesquelles il a dù opérer : outillage défectueux, absence ou insuflisance de la radiographie.
2° La réduction non sanglante est le traitement idéal qu’il : faudra toujours essayer tout d’abord. Mais chaque fois qu’elle ne pourra être obtenue de façon satisfaisante (fractures irréductibles d'emblée, par engrènement ou rotation des fragments; fractures impossibles à maintenir réduites), on aura recours à l'intervention sanglante.
. 3° Cette dernière sera, selon les cas, dans les fractures récentes : la reposition simple qui est la méthode de choix ou la reposition avec fixation (nous prélérons alors l’enchevillement par cheville d'ivoire stérilisée). L’ablation est indiquée quand toute réduction est impossible par les manœuvres sanglantes.
Dans les fractures anciennes, on fera l’ostéotomie du cal avec
reposition comme plus haut. En cas d’ankylose, la résection semi articulaire humérale avec interposition aponévrotique s'impose le plus souvent.
4 Les résultats sont très différents suivant le moment de l'intervention : Très encourageants lorsqu'elle est faite de bonne heure (du cinquième au dixième jour), ils sont au contraire moins bons lorsque l'intervention est retardée, c'est à dire pratiquée pendant la période de consolidation de la fracture. Aussi
MATOQUEE
conseillons-nous d'attendre plusieurs mois avant d'intervenir \ & sur les fractures vicieusement consolidées.
5° Les complications nerveuses précoces, presque toujours, les: complications nerveuses lardives toujours, sont justiciables d'une intervention rapide dont bénéficieront simultanément l’état physiologique du nerf et celui de l'articulation.
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