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INTRODUCTION
Ce travail est basé sur l'étude de 43 cas d'arthroplasties du coude pratiquées, depuis 1945, par le Professeur MERLE d'AUBIGNE, ou sous sa direction à la Clinique chirurgicale orthopédique de l'Hôpital Cochin.
Le chapitre des rcideurs et ankyloses du coude, chapitre pourtant important de 12 pathologie ostéo-articulaire, est assez volontiers négligé. Les publications sont restées rares depuis le travail d'Ollier; beaucoup n'apportaient que peu de précisions. Les idées sur leur traitement étaient restées empreintes d'un pessimisme qui faisait, a priori, considérer comme plus ou moins stériles les tentatives de mobilisation du coude.
Or l'étude des cas que nous avons pu examiner fait ressortir trois points qui ne sont pas en accord avec les données classiques :
- la très grande fréquence des raideurs et ankyloses post-traumatiques par rapport aux blocages du coude par un processus infectieux,
- l'importance de la gêne fonctionnelle et du déficit social, même lorsque la limitation des mouvements bloque l'articulction en "bonne position". Sans compter que des douleurs souvent importantes peuvent diminuer encore la valeur &'une articulation, par ailleurs presque totalement bloquée, |
-… les résultats encourageants des opérations mobilisatrices.
Ces trois points nous semblent devoir faire envisager avec beaucoup plus d'intérêt la question du traitement des
blocages du coude.
Nous avons linité notre étude aux cas où fut pratiquée une arthroplastie du coude, c'est-à-dire une résection sans interposition ou une résection avec interposition de matériel organique (graisse, fascia lata, capsule ou peau). Ces résections comprennent au minimum l'exérèse de la palette humérale sur toute sa largeur.
Nous avons élininé de notre étude
- les arthroplasties d'emblée pour fractures complexes du coude,
- les cas où le recul était de moins de 2 mois,
- les cas où furent pratiquées £ soit une ablation de la tête radiale (opération partielle pour un blocage isolé de la pro-supination), soit une arthroplastie avec prothèse acrylique ou métallique (le nombre de cas ou le recul était insuffisant pour permettre des conclusions valables.)
Cette étude est pratiquement celle de l'arthroplastie avec ou sans interposition dans les ankyloses du coude (nous entendons par ankylose non seulement la perte complète de la mobilité, mais aussi la limitation des mouvements inférieure à 20 soit dans la flexion-extension, soit dans la pro-supination). En effet sur les 43 cas que nous avons étudiés l'arthroplastie ne fut pratiquée que dans 5 cas de raideurs du coude.
HISTORIQUE
L'historique de l'arthroplastie ou résection arthroplastique du coude peut se résumer en quatre étapes:
- la première résection du coude fut pratiquée par MOREAU en 1794. Elle fut suivie des tentatives de PERCY. Ces résections, vivement menées, étaient assez mutilantes, puisque deux éléments étaient systématiquement sacrifiés : le nerf cubital et la continuité musculaire du triceps!
- le nerf cubital est isolé et protégé depuis DUPUYTREN et JEFFRAY. |
- l'étape historique fut celle de la résection mobilisatrice d'OLLIER (1882). Le principe en est que “si, en réséquant une articulation, on conserve la continuité extra-périostique, le périoste régénère l'os, la capsule l'endigue, le mouvement le modèle et l'on peut obtenir une articulation nouvellement bâtie sur le type physiologiquement nécessaire". (LERICHE, cité par LANCE).
- Depuis OLLI:R, et surtout depuis la première guerre mondiale, cinq types de techniques ont été appliqués au traitement des ankyloses du coude :
- la résection d'OLLIER, sans interposition dont une des modalités les plus utilisées e$t la technique décrite en 1921 par MOUCH:T et GOUVERNEUR. La résection est longtemps restée la méthode de choix des auteurs français (BAUMGARTNER, DENUCE, COMTE, NOVE-JOSSERAND, CAMINHA, MOCQUOT, BROCQ, LENORMANT et MENEGAUX, ALGLAVE, etc...). La plupart des auteurs rejetaient la résection monoépiphysaire préconisée initialement par BERARD et ALGLAVE,
- la résection avec interposition. L'interposition est de nature très variable : peau (en France J.GOSSET), graisse (CHAPUT), tendon (O!BREDANNE), fascia lata (MURPHY, PUTTI), muscle (HELFERICH, NELATON, BERGE, DELBET, ALBARRAN), plaque de nylon (WILSON), et même greffes cartilagineuses (DELAGENTERE, TUFFIER) définitivement abandonnées de nos jours.
tt —
- les arthroplasties sans résection, avec interposition de fascia lata (:iAC AUSLAND et plus récemment ALBEE en 1933) 9
- les résections économiques avec interpositions (CAMPBELL, 1949),
- les arthroplasties avec prothèse acrylique ou métallique, dont il est trop tôt pour dire la valeur réelle, mais qui semblent se heurter à de graves difficultés (fragilité et mauvaise tolérance de la prothèse.)
Le dernier travail d'ensemble récent sur le traitement des raideurs et ankyloses du coude est le rapport de _R.REMY à la Société Belge d'Orthopédie de Mars 1954.
Pur
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ETIOLOGIE
Dans la série de cas que nous avons étudiés, l'étiologie peut se résumer suivant le tableau I :
I - TRAUMATISNES ( FERMES
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Ainsi dans cette série, les fractures du coude sont-elles de loin la cause la plus fréquente qui a amené à réaliser une arthroplastie. On doit noter la fréquence toute particulière des fractures ouvertes quelle que soit la lésion osseuse précise, et des frictures femmées de l'extrémité inférieure de l'humérus.
ANATOMIE PATHOLOGIQUE DES RAIDEURS ET ANKYLOSES DU COUDE
Nous ne pouvons étudier en détail l'anatomie pathologique des raideurs et ankyloses du coude, d'autant qu'elles Sont l'aboutissant anatomique de diverses affections causales.
Cependant quelques points importznts pour la conduite de l'acte chirurgical peuvent être dégcgés. Ces notions sont révélées par l'étude radiographique pré-opératoire et par les constatations opératoires.
LESIONS OSSEUSES -—
La fusion complète des extrémités articulaires (forme classique de l'ankylose dite "centrale") nous a paru très rare. Nous ne l'avons observée que dans un seul cas (mis à part les cas de polyarthrite chronique évolutive où la fusion osseuse est très fréquente : 5 cas sur 6).
I1 persiste dans la majorité des c2s un interligne plus ‘ou moins net, ce qui facilite beaucoup la conduite de l'intervention mobilisatrice.
Les surfaces articulaires sont le plus souvent attcintes par les processus traumatiques, post-traumatiques ou infectieux. Cependant dans 4 cas, elles ont été trouvées pratiquement intactes à l'intervention.
LESIONS DES ELEMENTS PERI-ARTICULAIRES
Les parties molles péri-articulaires sont plus ou moins lésées. On peut noter des épaississcments et des pertes de souplesse cutanés, des rétractions musculaires avec amyotrophie, des rétrictions aponévrotiques ct ligamentaires.
Dans les raideurs ou ankyloses en flexion, il y a rétraction de la capsule antérieure et on peut crainûdre la rétriaction du biceps et du brachial antérieur (très difficile à combattre, grevant le pronostic par la médiocrité de la force de flexion). |
ST
Dans les raiceurs et ankyloses en extension, 12 rétraction de la partie postérieure de la capsule (toujours très mince) a moins d'importance que la rétraction du triceps qu'il peut être nécessaire d'allonger. I1 semble qu'il y ait ainsi intérêt à aborder l'articulation par voie postérieure. L'allongement du triceps peut diminuer sa force, mais l'avenir fonctionnel de ce muscle a beaucoup moins de valeur que celui des muscles biceps et brachial antérieur: l'extension active est toujours idée par la pesanteur qui peut toute seule ramener le membre à O0, alors que la flexion active ne peut être suppléé par rien et constitue la fonction indispensable dans la mobilité du coude. Ce point nous paraît très important.
._ L'ossification péri-articulaire est rare. Nous ne l'avons observée que dans deux cas. Dans ces deux cas, elle était d'ailleurs associée à une ankylose fibreuse ayant nécessité la libération intra-articulaire.
Ainsi dans la majorité des cas, l'ankylose était due à une fibrose intra ou péri-articulaire, rafement à l'association des deux processus, exceptiollement à une fusion osseuse totale des extrémités en présence.
Se
I - ETUDE DE LA MOBILITE
La flexion-extension et la pro-supination doivent être exactement côtées (il est utile de s'aider d'un rappor- _ teur). Conformément aux cotations proposées par le Professeur MERLE d'AUBIGNE, nous considérons comme chiffréepar O la | position anatomique de l'articulation, c'est-à-dire :
- la flexion est de O si l'extension est complète (elle est d'environ 160 si la flexion est complète),
- 12 pro-supination est de O si la supination est complète (elle est de 180 si 12 pronation est complète).
La limitation des mouvements peut porter sur la flexionextension sans toucher la pro-supination ou sur les Geux mouvements à la fois. Dans la série de nos observations,
on ne trouve pas de blocage isolé de 12 pro-supination avec conserv-tion de la flexion-extension, car ce type d'ankylose relève de la résection de l'extrémité supéricure du radius et non de l'arthroplastie.
I1 peut s'agir d'onkylose (moins de 20 de mobilité)
ou de raideur. Il peut aussi s'agir d'ankylosce dans le sens flexion-extension avec raideur plus ou moins importante de
la pro-supination, Au point de vue de la mobilité pré-opératoire, nos cas se répartissaient suivant le tableau II.
II - ETUDE DE LA FONCTION MUSCULAIRE
L'atrophie musculaire est à peu près constante dans les ankyloses et raideurs du coude. Mais elle est plus ou moins importante.
On devra apprécier la fôrce de contraction du triceps (le muscle le moins utile pour la fonction active du coude), celles du biceps et du brachial antérieur (les muscles incispensables à 12 fonction), celles des pronateurs et Ges supinateurs.
I1 serait utile de côter exactcment la valeur pré-opératoire des muscles soit en se référant aux échelles de cotation musculaire habituellement utilisées, soit en notant le poids maximum qui, porté par la main, permet la flexion (le bras étant à la verticale), et l'extension (1e bras étant à l'horizontale et en rotation.
interne).
- RECHERCHE DES LESIONS ASSOCIEES -
Elle nécessite un bilan complet de l'état du membre supérieur.
On étudiera la mobilité passive et active des autres
_ articulations.
L'état de la peau sera soigneusement appréciée : troubles trophiques, possibilité de rétractions cutanées et surtout possibilité de cicatrices cutanées qui peuvent imposer des modifications dans le choix de la voie d'abord.
L'exploration des territoires nerveux moteurs et sen-
sitifs complèteda cet examen (particulièrement dans le domaine du cubital).
ETUDE DES PHENOMENES DOULOUREUX ASSOCIES
Une articulation, si elle est oëémplètement bloquée par une ankylose osseuse n'est pas douloureuse par elle-même. Mais si l'ankylose est fibreuse, elle peut être douloureuse tantôt uniquement à l'effort, mais tantôt à la moindre tentative de mobilisation. Ces douleurs aggravent évidemment le déficit fonctionnel dû à la perte de mobilité.
Ce sont là des cas fréquents puisque nous avons retrouvé l'existence de douleurs pré-opératoires dans 65% des cas.
- On devra savoir différencier les douleurs d'origine purenent mécaniques de celles signant 12 reprise ou la persistance d'un processus inflammatoire ou une poussée évolutive de polyarthrite chronique évolutive (on s'aidera de la notion étiologique, de l'état de la chaleur locale, de l'aspect radiographique, de la vitesse de sédimentation, CRT
V — ETUDE DE LA CAUSE
I1 importe de rechercher :
s'il s'agit d'une cause traumatique :
à | | ir
la nature de l'accident initial (ouvert ou fermé), le type des lésions (si possible radios prises au moment de l'accident), le traitement immédiat (réduction orthopédique ou sanglante, ostéosynthèse), les suites (infection, durée et type d'immobilisation, réduction correcte ou à l'opposé massages et mobilisation forcée.)
s'il s'agit d'une infection :
la nature de l'infection initiale (banale ou tuberculeuse), la date du premier phénomène pathologique, les traitements appliqués (immobilisation, drafnage, antibiotiques), et surtout l'état actuel tant local que général.
s'il s'agit d'uné polyarthrite chronique évolutive :
est-elle ou non en phase évolutive?
VI — ETUDE DE LA VALEUR FONCTIONNELLE GLOBALE
Le secteur dans lequel les mouvements sont bloqués est classiquement de la plus haute importance.
On ne peut cependant continuer à dire qu'une ankylose en extension est moins grave chez le travailleur manuel que chez l'intellectuel. Tout dépend du métier exercé...
Dons tous les cas, l'ankylose ou la raideur (et d'zutant plus qu'elles sont douloureuses) constituent une infirmité grave (le pourcentage d'invalidité g'échelonne entre 20 et 50).
La gêne entraînée par le blocage du coude devra être
‘appréciée essentiellement par rapport aux besoins fonctionnels du malade, et en premier lieu par rapport à son métier (nécessité de gros efforts musculaires avec ou sans besoin de grande amplitude de mouvement, ou au contraire nécessité de mouvements rapides sans qu'une force importante soit indispensable; nécessité de mouvements exigeant une très bonne stabilité du coude,etc...)
En tout cas, il est une ankylose qui n'est compatible avec aucune activité, c'est celle qui s'accompagne d'un blocage en supination complète,
De plus ia situation sociale, l'état psychique et l'a$e du malade sont des facteurs principaux dont il faut tenir compte si l'on juge l'arthroplastie réalisable. On ne peut espérer un résuitat satisfaisant que si le malade est vraiment décidé à "collaborer", à poursuivre une rééducation parfois pénible et à ne pas épuiser toutes les ressources possibles de la sinistrose. (L'observation n° 28 en est un parfait exemple. Elle est un des rares échecs complets des arthroplasties du coude que nous avons examinées : ce malade, _ extrêmement indocile a refusé la rééducation. Au bout d'un mois, il avait déjà perdu 5 de flexion-extension et 10 de
pro-supination par rapport à l'état pré-opératoire...)
Sn des Gen D Ge 2e
ETUDE RADIOGRAPHIQUE PRE-OPERATOIRE
_ Les clichés (pris de face et üe profil stricts) permettront de mettre en évidence deux ordres de faits
Les lésions anatomiques :
- le type anatomique de l'ankylose : fibreuse ou osseuse (suivant que l'interligne est visible ou non). Si elle est osseuse on devra préciser si elle est totale ou si elle n'atteint que l'articulation hunérocubitale ou l'artioulation radio-curitale supérieure).
- l'importance des dégâts des extrémités osseuses : âspect de l'interligne, cals d'anciennes fractures, séquelles d'infection osseuse, désaxations.
- On recherchera soignensement la possibilité d'ossifications péri-articulaires (intérêt d'incidences radiologiques multiples).
La limitation des mouvements de flexion-extension :
deux clichés pris en profil strict, l'un en extengdion maxima, l'autre en flexion maxima, permettront d'avoir un document indiscutable sur la valeur de la mobilité pré-opératoire.
I - LES DIFFERENTES MÉTHODES D'ARTHROPLASTIE
Si l'on décide de faire une arthroplastie du coude, on a le choix, actucllement, entre 3 groupes de méthodes (sans parler des arthroplasties avec prothèse acrylique ou métallique, sur lesquelles on ne peut avoir actuellement d'opinion valable, mais qui restent en tout cas dans le domaine de l'expéri mentation).
Nous ne rappellerons que brièvement les Le.
détails des techniques proposées.
À - La résection sans interposition du type OLLTER -— 1 - Résection typique d'OLLIER :
- Incision : externe et postérieure,
- Le tendon tricipital est détaché de l'olécrâne en conservant la continuité avec le périoste cubital.
- La résection est caractérisée par la large ablation sous-périostée des extrémités articulaires (majeure partie de l'extrémité supérieure de l'humérus, tête radiale, majeure partie de l'extrémité supérieure du cubitus.)
- pas d'interposition.
2 —- Résection de MOUCHET et GOUVERNEUR - - Incision : médiane postérieure.
- Le tandon tricipital est divisé longitudinalement en deux moitiés externe et interne.
_- La résection emporte l'extrémité inférieure de l'humérus en passant au bord supérieur de l'épicondyle et de l'épitrochlée, l'extrémité supérieure du cubitus sectionnée à la base de la coronoïde et tout ou partie de la tête radiale sectionnée au même niveau.
e Lo —
- Pas d'interposition.
(Dans ces deux techniques la résection est très
large puisqu'elle enlève une colonne osseuse d'environ 4cm,5 de hauteur.)
B - L'arthroplästie sans résection.
Cette arthroplastie du coude fut décrite par Mac AUSLAND en 1923 et par ALBEE qui en précisa la technique
en 1933.
Incision : médiane postérieure (jusqu'à la
partie moyenne de la crête cubitale
L'olécrâne est sectionné obliquement et relevé avec le tendon tricipital.
Les surfaces articulaires sont régularisées, sans résection.
_L'interposition est assurée par une large
bande de fascia lata recouvrant toutes les surfaces articulaires.
L'olécrâêne est refixé plus haut (pour obtenir un bras de levier plus important).
C - Techniques intermédiaires : résections limitées avec interposition .
Technique de CAMPBELL
- Incision : longitudinale postérieure légère-
ment reportée en dehors.
_- Le triceps est libéré : soit par section lon-
gitudinale, soit sous forme d'un lambeau à pédicule distal.
- La résection façonne l'extrémité humérale sous
la forme d'un condyle unique et enlève au ciseau les couches superficielles du crochet sigmoïdien et de la tête radiale.
D lé :
- L'interposition est assurée par un lambeau de fascia lata recouvrant les surfaces et formant une sorte de cul-de-sac antérieur.
2 - Technique de CAMPBELL modifiée par KNIGHT et VAN ZANDT (1952) -
Les modifications portent sur deux points :
- Le nerf cubital est libéré en premier).
- La résection enlève plus d'os au niveau du radius et du cubitus et moins au niveau de l'humérus | (1a résection humérale est très économique, par crainte de coude ballant).
3 — Technique de Max LANGE (1951) -
- Incision : en U ou longitudinale postérieure reportée légèrement en dedans (en cas de cicatrice vicieuse, Max LANGE n'hésite pas à faire un premier temps de plastie cutanée).
- le triceps est sectionné en Z, ce qui permet un allongement s'il se révèle nécessaire.
_- La résection ménage sur l'humérus une large gouttière destinée au glissement de l'olécrâne.
- Interposition : en règle, seuls l'humérus et la tête radiale sont recouverts de fascia lata ou de graisse. |
Technique de HOHMANN
- Incision : double, postéro-interne et externe.
- La résection creuse dans l'extrémité humérale une gouttière.
_- Interposition :un lambeau prélevé sur la face éntérieure du triceps est suturé à la face profonde des muscles antérieurs de l'articulation.
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IT - LES DIFFERENCES ENTRE LES TECHNIQUES - résident essentielle-
ment en trois points :
La voie d'abord (y compris l'attitude à avoir vis-à-vis du triceps comportant un allongement ou une simple réinsertion).
L'étendue de la résection : allant des résections les plus économiques jusqu'à l'ablation très large des extrémités osseuses. On ne sait que trop que ces différences sont dues
à la nécessité de louvoyer entre deux causes d'échecs :le coude ballant et la réankylose.
L'interposition : dans certaines techniques, il n'est fait aucune interposition. Dans la
.majorité des techniques modernes, la résection
est complétée par une interposition. Et aux méthodes déjà éprouvées, il faut ajouter trois matériaux d'interposition récemment proposés :
- la peau totale : préconisée par BAETZNER et LEZIUS en Allemagne, PAIS, R. de MARCHI et
R. GAMBIER en Italie, J. GOSSET en France.
J. GOSSET insiste sur la parfaite tolérance de ce matériel et sur quatre cas a obtenu trois succès.
- la plague de nylon que D. WILSON utilise depuis plus de 2 ans et dont il est très satisfait,
- Enfin une technique proposée par STINKFIELD, encore au stade expérimental, mais qui aurait déjà donné des résultats très encourageants.
Cet auteur interpose une ou plusieurs couches de gaze résorbable de cellulose oxydée et pratique dans les suites post-opératoires immédiates des injections locales d'hydro-cortisone.
III - LA TECHNIQUE ADOPTEE PAR LE PROFESSEUR MERLE D'AUBIGNE
Elle entre dans le groupe des résections avec inter position.
La voie postérieure a été choisie pour pouvoir faire, si nécessaire, un allongement du triceps. (I1 est intéressant de noter que deux raideurs du coude ont été traitées, à la Clinique Chirurgicale Orthopédique de l'Hôpital Cochin, pat un simple allangement du triceps. Transposition au niveau du coude des interventions mobilisatrices du genou décrites par RAMADIER et LACHERETZ. Le recul n'est pas suffisant pour avoir des résultats, mais cette méthode apparaît déjà comme très intéressante).
L'étendue de la résection est moins large que celle de la technique d'OLLIER, mais assure cependant une exérèse osseuse assez importante, notamment du côté radial. Le matériel d'interposition est assuré par un mé&tériel organique prélevé à distance ou localement.
Les ligaments latéraux sont respectés.
Nous verrons la justification de cette technique d'après l'étude des résultats.
Nous ne décrirons que les points particuliers de cette technique (les autres détails relèvent des habitudes de la chirurgie orthopédique : préparation du malade, réanimation per-opératoire, intervention sous bande d'Esmach avec garrot pneumatique levé au bout d'une heure mu maximum, membre supérieur complètement habillé d'un jersey stérile et collé, technique en "no touch", etre)
1 - Position du malade - C'est la position habituelle de toutes les interventions abordant dla face postérieure du coude.
2 - Voie d'abord — Les voies médiane postérieure verticale de FARABEUF, latérale externe d'OLLIER ou de KOCHER, parfois
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associée à une voie interne furent successivement cssayées et peuvent être utilisées dans certains cas
(cicatrices gênantes pour la voie d'abord posté-
rieure ).
La voie à utiliser de préférence est postérieure médiane et verticale :
- le nerf cubital est imnédiatement repéré et isolé.
- le tendon du triceps est sectionné suivant une ligne en V renversé, Le tendon tricipital est récliné en bas en ménageant soigneusement la couche graisseuse tapissant la face postérieure ou l'humérus.
- les tubérosités humérales sont libérées au bistouri.
Cette voie d'abord donne une jour excellent, ménage au mieux la vascularisation osseuse, permet une facile et solide réparation du triceps ou, si cela s'avère nécessaire, son allongement.
Etendue de la résection osseuse
On ne peut fixer une conduite opératoire standard. L'étendue de la résection dépendra en partie des lésions en cause.
Dans les ankyloses osseuses, la résection com-
plète assez large est indispensable.
Au niveau de l'humérus, toute la palette humérale doit être enlevée. Le trait de section passe au niveau de la partie toute supérieure des tubérosités et traverse la fosse olécrânienne à sa partie supérieure. Cette tranche de section sera modelée de façon à lui donner une légère concavité inférieure.
Au niveau du cubitus, le crochet sigmoïdien sera enlevé suivant un plan oblique joignant le bec
coronoïdien à l'angle postéro-supérieur de
ST
l'olécrâêne.
Au niveau du radius, l'exérèse doit être large, enlevant en bloc la tête et le col.
Dans les ankyloses fibreuses
Si seule l'extrémité inférieure de L'humérus apparaît lésée, on ne peut se contenter d'une hémirésection, qui comme nous le verrons, laisse pratiquement toujours un déficit important de la pro-supination. Il est indispensable de la compléter par une résection de l'extrémité supérieure du radius.
Si les dégats osseux sont étendus et complexes, on doit pratiquer une résection complète dont l'étendue sera fixée à la demande.
4 — L'interposition est indispensable.
.Les matériaux utilisés sont divers.
La capsule a été le matériel le plus fréquemment utilisé (11 cas). La résection
étant terminée, l'interposition est réalisée par deux lambeaux à pédicule proximal.
L'un, le plus solide et le plus étendu, est formé par la partie antérieure de la capsule et par la face profonde du brachial antérieur.
L'autre est constitué par la partie posté-
_ rieure de la capsule (mince et fragile) et la face profonde du triceps.
Les deux lambeaux sont suturés au matériel résorbable (catgut) et engaînent ainsi l'extrémité humérale. à
Dans les cas où l'élément capsulaire est inutilisable (par exemple séquelles d'arthrite infectieuse) on peut utiliser soit la graisse (2 cas), soit le fascia lata (1 cas), soit un lambeau musculaire (1 cas).
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Dans 4 cas, 12 technique proposée et décrite par J. GOSSET à été utilisée. L'interposition a été ainsi assurée par un lambeau de peau totale pré- 1cv$ sur l'abdomen, engaînant l'extrémité inférieure de l'humérus et fixé à l'os par des points trans-osseuX au fil métallique,
Fermeture —
Si l'allongement du triceps paraît nécessaire, il est facilement réalisé en faisant glisser la pointe du tendon tricipital dons l'échancrure en V proximale. Il est fixé par des points de fil d'acier.
Soins post-opératoires -— La mobilisation active précoce est absolument
nécessaire.
Cependant dans tous les cas, une immobilisation plâtrée (parfois une simple attelle postérieure) a été installée dans les premiers jours postopératoires (au maximum 8 à 10 jours) temps nécessaire à la cicatrisation post-opératoire.
I1 est étile que, durant cette période, le malade effectue régulièrement des contractions statiques des muscles fléchisseurs,
Puis l'immobilisation, une simple attelle plétrée postérieure, ne sera conservée que la nuit, alors que dans la journée sera exigée une rééducation active très poussée. Bien entendu, toute mobilisation passive et tout massage seront
_ formellement proscrits.
I1 sera souvent nécessaire d'aider cette rééducation en faisant travailler le membre supérieur dans un plan horizontal, de façon à soustraire l'avant-bras à la pesanteur et à aider ainsi le travail des muscles fléchisseurs.
os
Tout l'effort de la rééducation doit être porté sur le travail actif des fléchisseurs.
L'extension active est toujours plus ou moins aidée par la pesanteur.
Cette rééducation doit être prolongée pendant des mois dans des centres spéciaux de rééiucation. /
La récupération, et le malade doit en être prévenu, évolue en général en trois étapes : un bon résultat immédiatement après l'intervention, puis fréquemment une phase d'enraidissement, puis dans les mois et les années qui suivent une amélioration progressive.
La qualité définitive du résultat dépend einsi avant tout de la qualité et de la
patience des rééducateurs, de la bonne volonté, du courage et de la persévérance du malade.
- 24 — € OBSERVATIONS I — ANKYLOSES POST-TRAUMATIQUES
OBS. N° 1 - ROG...Robert -—
Fracture de l'extrémité inférieure de l'humérus. Ankylose fibreuse - Etat pré-opéraboire :
Flexion-extension : 90-160; pro-supination:bloquée. Intervention (X - 1945) : hémirésection sans interposition (H) —- Réankylose - Echec (a pu cependant reprenêre son métier de -conducteur de poids lourds,
OBS. N°9 2 — SEB... Roger -— Fracture ouverte de l'olécrâäne - Ankylose osseuse - Etat pré-opératoire :
Flexion-extension : bloquée à 1000, douleurs très importantes - Intervention (IX = 1945) : hémirésection, sans interposition (H) - Résultat (3 ans de recul) : Flexion-extension : 40-170 - Pro-supination : 0-10°; Pas de douleur; stabilité moyenne - Assez bon résultat.
OBS. N°9 3 - AS...Albert - :
Fracture ouverte du coude (fracture de guerre).
Etat pré-opératoire : Flexion-extension : bloquée
à 90° - Pro-supination : bloquée à 90° - Intervention
(XI = 1945) : résection large (H,R,C); sans interposition; imnobilisation plâtrée : 17 jours - | Résultat (15 mois de recul): Flexion-extension : 60-1100; Pro-supination : 40-90: pas de douleur; bonne stabilité. Assez bon résultat.
OBS. N°9 4 — MAUJ...Jean — _ Fracture ouverte du coude -
Etat pré-opératoire : Flexion-extension: bloquée à 110; Pro-supination : bloquée à 1309, douleurs - Intervention (XI -1947) : résection large (H,R,C); interposition de fascia latas plâtre 10 jours - Résultat (recul de 3 mois) : Flex. extension : 60-90; Prosupination : 90-110; force et stabilité moyennes. Résultat passable.
OBS. N° 5 - ARÂN... Marie — Fracture ouverte de l'extrémité inférieure de l'humérus et fracture des deux os de l'avant-bras. Résection ancienne infectée. Etat préopératoire : Flexion-extension : blocuée à 609: Pro-supination : bloquée à 90°, douleurs. Intervention (X —- 1948) : voie d'abord postérieure - résection large (H,R,C) - Interposition de graisse - Plâtre 20 jours. Résultat {recul 4 ans): Flexion-Extension :15-135; Pro-supination: 0-180; douleurs très lé:èress forme moyenne; mauvaise stabilité (a pu cependant reprendre son travail d'en-
s ps ri
ployée aux P.T.T.) après une réintervention pour Suspension aux crins). Résultat passable,
TRE... (25 ans).
Fracture ouverte des extrémités supérieures du radius et du cubitus - Ankylose fibreuse —- Etat pré-opératoire : Flexionextension : bloquée à 90°, Pro-supination: 30-80, douleurs = Intervention (VII -1949) : voie d'abord postérieurs - Résection large, mais sans toucher au radius (H,C,) - interposition de de graisse lêtre 8 jours. Résultat : réankylose. Echec avait déjà subi une arthroplastie).
DUHOU ....(47 ans) -
Fracture en Y de l'extrémité inférieure de l'humérus —
Ankylose fibreuse - Etat pré-opératoire :
Flexion-extension : bloquée à 409 - Pro-supination: 30-160, pas de douleur - Intervention (XII - 1949): Voie d'abord internes hémirésection très large de l'humérus (H): pas d'interposition - Paresthésie du cubital (disparue progressivement - Résultat (racul 2 ans) : Flexion-extension 1 50-120 - Pro-supination 0-160 - Force assez bonne - Stabilité moyenne - Bon résultat.
VALE...(63 ans) -
Fracture en Y de l'extrémité inférieure de l'hunérus —- Ankylose fibreuse - } Etat pré-opératoire : Flexion-extension : bloquée
à 90° —- Pro-supination : 30-120 - Douleurs - Intervention (XII - 1945) : voie d'abord externe; hénirésection assez économique (H), pas d'interposition - Plâêtre 8 jours - Fésultat jugé insuffisant., (Flexion-extension : 50-90 - Pro-supination : 50-120, Nouvelle intervention (II - 1950) : voie d'abord externe; résection large (H.R.C.}), pas d'interposition - plâtre 8 jours - Résultat (recul 7 mois) :
Flexion-Extension : 45-125; Pro-supination : 20-100;
Quelques douleurs; force et stabilité mauvaises — Résultat passable (mais femme âgée et peu musclée).
HOT... (58 ans) -
Fracture du capitellum - : , ; Ankylose fibreuse - Etat pré-opératoire: Flexion- Extension : 80-90; Pro-supination : 50-160 -— Intervention (IV-1951} : voie d'abord externe; Résection assez large (H.R.); $as d'interposition; plâtre 10 jours - Résultat (recul 8 mois):
Flexion-extension: 60-130 - Pro-supination : 40-90; Pas de douleurs; stabilité médiocre - Résultat passable.
OBS. N° 9 = ROT.... (58 ans) -:
Fracture du capitellum -— Ankylose fibreuse - Etat pré-opératoire : Flexion- Extension : 80-90; Pro-Supination : 50-160 - Intervention (1V-1951) : voie d'abord externes Résection assez large (H.R.); pas d'interposition; plâtre 10 j.— Résultat (recul 8 mois): Flexion-Extension : 60-130: Pro-Supination : 40-90; pas de douleur; stabilité médiocre - Résultat passable.
OBS. N°9 10 -BOU ....(15 ans) - Fracture fermée des extrémités supérieures du radius et du cubitus — Ankylose fibrcuse - Etat pré-opératoire : Flexion- Extension : 90-100; Pro-Supination: bloquée - Intervention (X-1951) : voie d'abord externe; Résection large (H.R.C.); interposition capsulaire: Plêtre 15 jours - Résultat (recul 1 an): Flexion-Extension : 50-150; Pro-Supination : 0-100:; pas de douleurs; force faiblesstabilité moyenne. Au bout de deux ans, par lettre, la malade se dit en amélioration et est très satisfaite. Bon résultat,
OBS. N° 11 — DAE....(49 and - Fracture fermée de l'extrémité inférieure de l'humérus Ankylose fibreuse avec ossifications péri-articulaires — Etat pré-opératoire : Flexion-Extension : bloquée. à 90°; Pro-Supination : O —- 1709; douleurs - Intervention (XII-1951}); voie d'abord externes: hémirésection (H); pas d'interposition;s plâtre 8 jours - Douleurs dans le domaine du cubital ayant nécessité une transposition (VII-1952) : ne souffre plus.
Résultat (10 mois de recul) : Flexion-Extension : 50-110; Pro-Supination : 0-180; force et stabilité moyenne; en amélioration constante. Assez bon
_ résultat.
DAS Ua 12 -ROTK ....(14 ans).
Fracture de l'extrémité inférieure de l'humérus avec syndrôme de Volkman - Ankylose fibreuse - Etat pré-opératoire : Flexion-Extension: bloquée à 1309; Pro-supination : bloquée à 1009 - Intervention (1-1952) : voie d'abord externe; résection assez large (H.R.); Interposition capsulaire; plêtre 15 j.-— Résultat (recul 10 mois}):Flexion-Extension 40-155; Pro-Supination : 70-110; pas de douleurs; Force excellentes; stabilité moyenne - Très bon résultat.
OBS. N° 13 -LEBL:..(17 ans) - Fracture ouverte du coude.
Ankylose fibreuse - Etat pré-opératoire : Flexion- Éxtension : bloquée à 450; Pro-Supination : 20-40; Pas de douleur = Intervention (1-1950) : Voie d'abord postérieures; Résection large (H.R.); Interposition capsulaire; plâtre 15 jours - Résultat (recul à mois):
PATES
Flexion-Extension : 0-130; Pro-Supination : 50-10C:
pas de douleur; force et stabilité moyenne:
Très bon résultat.
OBS. N° 14 -LEBA ...
Fracture ouverte du coude par balle —
Ankylose fibreuse — Etat pré-opératoire : Flexion- Extension: 35-60; Pro-Supination + bloquée à 900: douleurs — Intervention (IX-1950): voie d'abord externe; Résection assez large (H.C.); interposition capsulaire: plâtre 10 jours - Résultat (recul
2 mois) : Flexion-Extension : 30-115: Pro-Supination 90-110 (après résection de l'extrémité inférieure
du cubitus : 50-95); pas de douleur: force et stabilité noyennes - Bon résultat.
OBS. N° 1 -BERT ee ans )
Luxation traitée par un rebouteux (VII-1951) - Ankylose fibreuse - Etat pré-opératoire :
Flexion-Extension : bloquée à 45°: Pro-Supination: bloquée à 90°: douleurs légères - Intervention
(X — 1951) : voie d'abord externe: résection large (H.R.C.); interposition capsulaire:; plâtre 15 jours - Résultat (recul 2 mois): Flexion- Extension: 40-110; Pro-Supination : 90-140; douleurs légères: force et stabilité moyennes - Bon résultat.
OBS. N° 16 -BAV... (21 ans)
Fracture de la diaphyse humérale, traïtée par ostéosynthèse : suppuration (IX-1950) - Ankylose fibreuse - Etat pré-opératoire : Flexion- Extension : bloquée à 75°: Pro-Supination:bloquée à 90°: pas de douleurs - Intervention (XI-1951) : voie d'abord externe; résection large (H.R.C. et tête cubitale): interposition capsulaire: plâtre
8 jours - Résultat (recul 6 mois}: Flexion- Extension : 15-120; Pro-Supination : 0-180; pas
de douleurs: force assez bonnes stabilité passable. Bon résultat.
OBS. N° 17 -LEL.... (29 ans)
Fracture en Ÿ de l'extrémité inférieure de l'humérus traitée par ostéosynthèse —
Ankylose fibreuse - Etat pré-opératoire :-Flexion- Extension: 80-85; Pro-Supination : 0-90; douleurs légères - Intervention (IX-1949) : voie d'abord externe; Résection assez large, sans toucher au radius (H.C.): interposition musculaire; plëtre 15 jours. Résultat (recul 3 mois): Flexion-Extension : 40-150; Pro-Supination : 15-160; pas de douleur; force normale; excellente stabilité; reçoit l'autorisation de piloter - Résultat excellent.
OBS. N° 18 - GUN....(19 ans) Fracture de l'olécrêne et luxation de la tête radiale (ostéosynthèse). Ankylose cerclée - Etat pré-opératoire Flexion-Extension : 85-90; Pro-Supination : 50-180; pas de doulaurs - Intervention (XI-1949) : voie d'abord interne; hémirésection (H); intérposition capsuleire; plâtre 10 jours - Résultat (recul 2 mois): Flexion-Extension : 62-120; Pro-Supination : 0-135: pas de douleurs; force et stabilité assez bonnes.
Bon résultat.
OBS. N9 19 - GROS...(30 ans) Frecture - luxation ancienne — Ankylose fibreuse - Intervention (XI-1947) : voie d'abord externe; résection assez large (H.C.) sans toucher au radius; pas d'interpositions le nerf cubital sectionné est suturé — Résultat (recul 3 ans): Flexion-Extension : 70-85; Pro-Supination £ 70-100; force faible - Mauvais résultat.
OBS. N° 20 - HELB ...(20 ans) - Fracture fermée de l'extrémité inférieure de l'humérus traitée par ostéopgynthèse (VII -1953) —- Ankylose fibreuse - Etat pré-opératoire : Flexion- Extension : 30-45; Pro-Supination : bloquée à 90; pas de douleurs - Intervention (11-1954) : voie d'abord postérieure; résection large (H.R.C.); interposition de peau; plâtre 15 jours —- Incidents post-opératoires : suppuration, tarie le 23 - 3 -1954- Résultat (recul 2 nn : Flexion-Extension : 70-105: Pro-Supination : 40-115; douleurs légères, en régression; force faible. Résultat passable (amélioration probable).
OBS. N° 21 — GRIND...(23 ans) -
Fracture fermée de l'oécrâne, traitée par cerclage (XI1-1952): Résection du coude (VI-1953) - Ankylose fibreuse - Etat pré-opératoire : Flexionextension : bloquée à 459; Pro-supination :. 15-170; douleurs — Intervention (XII-1953) : voie d'abord postérieure; résection large (H.R.C.); interposition de peau: plâtre 15 jours - Incidents post-opératoires: coude un peu chaud - Résultat (recul 5 nd) Flexion-extension # Flexion-extension : 25-140; Prosupination : 0-150; pas de douleur; force très satisfaisante pour le fléchisseur, faible pour le triceps:; pas de douleurs; stabilité suffisante pour que le malade ait pu reprendre son travail de vitrier - Très bon résultat.
OBS, N°9 22 -BARB ... (18 ans)
Fracture du coude droit, largement ouverte,
par scie circulaire (IV-1952) - Subit 5 interventions (parages, résections partielles).
Ankylose fibreuse — Etat pré-opératoire : Flexion-
extension : bloquée à 1109: Pro-supination :
0-50; pas de douleurs - Intervention (VI-1953): voie d'abord postérieures Résection large (H.R.C.); pas d'interposition: plêtre 8 jours - Résultat (recul 7 mois): Flexion-Extension :
50-130; Pro-Supination : 95-110; pas de douleurs; force faible; stabilité passable - Résultat passable (mais malade ayant déjà subi 5 interventions pour une très grave fracture ouverte).
OBS. N° 23 -GIRARD....(14 ans)
Luxation du coude (VI-1950, raideur résiduelle traitée par mobilisations forcées- Ankylose fibreuse - Etat pré-opératoire :
Flexion-Extension : 90-110; Pro-supination :
normale: à la radio : écrasement de l'extrémité inférieure de l'humérus - Intervention (XII-1953) voie d'abord postérieures hémirésection (H); interposition de geau; plâtre 8 jours - Incidents post-opératoires : désunion dé la cicatrice opératoire à sa partie moyenne, avec suintement sérosanglant - Résultat (recul 3 mois): Flexion-extension : 60-140; Pro-supination : 70-150; pas de douleur; force très faibles stabilité moyenne - Echec (rééducation très difficile étant donné l'êge et le psychisme du malade).
TES
Fracture ouverte de l'extrémité inférieure de l'humérus (VII-1952)
Ankylose fibreuse - Etat pré-opératcire : Flexion- Extension : 105-110; Pro-supination : 50-80; pas de douleur- Intervention (II1-1953) : voie d'abord postérieures résection assez large (H,R); interposition capsulaire; mobilisation au 4ème jour — Résultat (recul 6 mois) : Flexion-Extension : 0-135: Pro-supination : 15-90; douleurs légères; force faible; stabilité moyenne - Assez bon résultat.
OB$. N° 26 esp
II — RATDEURS POST-TRAUMATIQUES
MIO à: .. (17 ans)
Fracture supra-condylienne (1951) - Etat pré-opératoire: Flexion-extension :120-150; Pro-supination: normale - Intervention (IX-1950}): voie d'abord externe; hémirésection (H); interposition capsulaire:
plêtre 10 jours - Résultat (recul 9 mois) : Flexion-
extension : 75-120; Pro-supination : 90-140; pas de douleurs; force et stabilité moyenne (la pro-supination est redevenue normale après résection de la tête radiale au 10ème mois - Bon résultat.
CHAR (53 ane) =
Fracture ouverte pluri-segmentaire —
Raideur fibreuse - Etat pro-opératoire : Flexionextension : 40-80; Pro-supination : 0-100; pas de douleurs - Intervention (XI-1952) : voie d'abord postérieures résection assez large (H.R.); interposition capsulaire; plâtre 10 jours — Incidents post-opératoires : collection purulente cédant à la ponction - Résultat (recul 4 mois) : Flexionextension : 50-135: douleurs très légères; force moyenne; stabilité moyenne avec parfois luxation du coude en dehors. Cependant le résultat fonctionnel global est assez bon.
HAUM ...(46 ans) -
Fracture - luxation (VI-1953), traitée par résection d'emblée: puis résection itérative (VIII11953) Raideur fibreuse - Etat pré-opératoire : Flexionextension : 35-100; Pro-supination : 80-120 - Intervention (X1-1953) ; voie d'abord postérieure : résection assez économique, étant données iles résections antérieures (H.R.C.);s interposition de peau; plêtre 8 jours - Résultat (recul 6 mois): Flexion-extension : 0-160; Pro-supination : 10-140; parfois douleurs dans le territoire du cubitai; force normale: stabilité faible (luxation du coude en dedans): cependant le résultat fonctionnel slobal est très bon (peut nager, conduite sa bicyclette du côté arthroplastié) - Très bon résuitat
(en amélioration constante).
MONC....(50 ans)
Fracture du coude datant de 1918 -
Raideur fibreuse —- Etat pré-opératoire : Flexionextension : 65-100; Pro-supination :90-150; douleurs légères — Intervention (IV-1951); voie d'abord externe; résection assez large (H.R.)s pas d'interposition; plêtre 15 jours - Résultat (1 mois de recul }): Flexion-extension 80-110; Pro-supination : 80-130;
pas de douleur - Echec (malade extrémenent indocile, refusant la rééducation).
ri —
OBS. N° 29 -DE CHO ...(13 ans)
Fracture diacondylienne de l'humérus, ostéosynthèse, suppuration (VII - 1948) - Raideur fibreuse - Etat pré-opératoire : Flexionextension : 65-145; Pro-supination : 45-135 intervention (IX-1950) : hémirésection (H}): pas d'interposition - Résultat (recul 3 mois) :
Flexion-extension : 40-160; Pro-supination :
25-120; pas de douleur; force assez bonne; stabilité moyenne - Assez bon résultat.
douleurs - Intervention (X
voie d'abord postérieure; résection assez large (R.C.); pas d'interposition; plâêtre 15 jours - Résultat (recul 4 ans): Flexion-extension : 60-115: Pro-supination :70-170; pas de douleur; force et staibilité satisfaisantes - À repris son travail de standardiste. Excellent résultat.
OBS. N° 31 -HARD ...(23 ans) - Arthrite suppurée (7?) Ankylose fibreuse - Etat pré-opératoire : Flexionextension : bloquée à 450; Pro-supination :90-135 — Intervention (II - 1950); voie d'abord postérieure; résection large (H.R.C.);s pas d'interposition: plâtre 8 jours - Résultat (recul 8 mois): Flexion-extension : 30-90; Pro-supination : 50-110; Pas de douleur; force et stabilité satisfaisante — Bon résultat.
OBS. N9 32 -DELAU .... | Arthrite suppurée (?) Ankylose fibreuse - Etat pré-opératoire : Flexionextension : bloquée à 90°; Pro-supination : bloquée en pronation légère - Intervention (V - 1951): voie d'abord externes résection large (H.R.C.); interposition capsulaire; plêtre 15 jours - Résultat (recàl 8 mois) : Flexion-extension : 50-110; Pro-supination : 30-120; pas de douleur; force bonne; stabilité moyenne. À repris son travail (vendeuse aux Halles),- Bon résultat.
OBS. N° 31 ee
IV - ANKYLOSES PAR OSTEO-ARTHRITE TUBERCULEUSE
BOY... 6 ans)
T.B.ancienne —
Ankylose fibreuse - Etat pré-opératoire : Flexionextension : bloquée à 45; Pro-supination : bloquée
à 80°; très vives douleurs - Intervention (VI-1950): voie d'abord ppstérieure; résection large (H.R.C. ): pas d'interposition; plâtre 8 jours - Résultat
(recul 8 mois) : Flexion-extension : 25-120; Prosupination : 50-90; pas de douleur; force et stabilité satisfaisante - Très bon résultat.
GUIN....(64 ans)
T.B.fistulisée -
Ankylose fibreuse - Etat pré-opératoire : Flexionextension : bloquée à 90%; Pro-supination :
bloquée à 90°; vives douleurs - Intervention (IX-1949) : voie d'abord externe; résection large; pas d'interposition; plâtre 1 mois - Résultat (recul 4 mois) : Flexion-extension : 30-120: Pro-supination: de l'ordre de 50; force et stabilité satisfaisantes — T,ès bon résultat.
TROY =... (24 ans)
T.B. à l'âge de 6 ans - Etat pré-opératoire : Flexion- Extension : 130-140; Pro-supination : 45-135; vives douleurs - Intervention (V = 1949) : voie d'abord postérieure: résection très large (H.R.C.); pas d'interposition:; plâtre 15 jours - Excision d'abcès froid (VIII-1949) —- Résultat (recul 3 mois) : Flexion-Extension : 10-140; Pro-supination : 20-180; pas de douleurs; force bonnes stabilité moyenne -
Très bon résultat.
FORT (24 ans)
T.B. à l'âge de 10 ans.
Etat pré-opératoire : Flexion-extension : 80-90; Pro-supination +: environ 10; quelques douleurs - Intervention (XI1-1945) : voie d'abord postérieure: résection large (H.R.C.);s pas d'interposition - Résultat (recul 2 ans) : Flexion-extension : 60-110; Pro-supination : 45-80; pas de douleur; force bonne; stabilité moyenne - Bon résultat,
DEL....(40 ans) Le TH. ancienne =: ; - Ankylose fibreuse - Etat pré-opératoire : Flexion-
extension : 30-40; Pro-supination : 80-100 - Interven-
tion (X1-1953) : voie d'abord postérieure; résection large (H.R.C.): pas d'intenposition; plâtre 9 jours — Résultat (recul 3 mois) : Flexion-extension : 65-105:
Pro-supination : 60-140; pas de douleur; force et stabilité bonnes - Très satisfait du résultat (qui doit s'améliorer) — Bon résultat.
V — ANKYLOSES PAR POLYARTHRITE CHRONIQUE EVOLUTIVE
OBS. N° 36 — 39 = AUF ... (17 ans)
À droite : ankylose osseuse - Etat pré-opératoire: Flexion-extension : bloquée à 90; Pro-supination : 110-1453 douleurs - Intervention (III-1952) : voie d'aborû externe; résection large (H.R.C. ); pas d'interposition - Résultat (6 mois de recul) : Flexion-Extension : 30-105; Pro-supination :
bloquée à 90° : ne souffre qu'à l'effort; force moyenne: stabilité honne - Résultat provisoire passable (avait eu une prothèse acrylic, éliminée en III-1951) - À gauche : ankylose osseuse - Etat pré-opératoire Flexion-extension : bloquée à 60; Pro-supination: bloquée à 130 —- Intervention (X-1951) : résection large (H.R.C.); pas d'interposition - Résultat (1 an de recul, après 3 poussées évolutives) : Flesion-extension : 30-150; Pro-supination:
bloquée ) 900; douleur; force moyenne; stabilité médiocre; se dit un peu améliorée - Résultat provisoire passable.
OBS. N° 41 = PENS ...(24 ans).
A droite : ankylose osseuse - Etat pré-opératoire: Flexion-extension : bloquée à 145; Pro-supination: 90-150; pas de douleur - Intervention (V-1952) + résection large (H.R.C.); pas d'interposition - Echec.
A gauche : ankylose osseuse - Etat pré-opératoire: Flexion-extension : bloquée à 1093; Pro-supination: bloquée à O: pas de douleur - Intervention (IV-1952); résection large (H.R.C.); pas d'interpositions plâtre 30 jours - Résultat
(7 mois de recul) : Flexion-extension : 30-150; Pro-supination : 15-90; douleurs seulement à
la fatigue; force faible; stabilité moyenne;
Au total : très améliorée - Résultat provisoire assez bon.
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OBS. N°9 42 — CAIM....(25 ans) À droite : ankylose osseuse - Etat pré-opératoire-: Flexion-extension : bloquée à 95; Pro-supination : bloquée à 45 = Intervention (IX-1951) : résection large (H.R.C.), pas d'interposition - Echec (P.C.E. en pleine évolution).
OBS. N° 43 - MICH....(18 ans) À gauche s: ankylose fibreuse -— Etat préopératoire : Flexion-extension : 65-80; Pro-supination : 30-110; douleurs - Intervention (V-1951) : résection assez large (H.C.); pas d'interposition; plâtre 8 jours - Résultat (1 an et deni de recul) : Flexion-Extension : 45-160; Pro-supination : 0-60; douleurs légères; force et stabilité moyennes. Très satisfaite du résultat. Malgré une poussée évolutive, résultat provisoire assez bon.
COMPLICATIONS POST-OPERATOIRES
Les complications post-opératoires ont été rares dans
la série que nous avons étudiée.
Complications nerveuses.
Dans un cas, il apparut une paresthésie dans le territoire du nerf cubital. Elle disparut progressivement (Observation n° 7). |
Dans un cas, une transposition du nerf cubital fut secondairement nécessaire pour faire disparaître des phénomènes douloureux, (Observation n° 11)
Complications infectieuses.
Dans un cas, le coude est resté chaud pendant quelques jours après l'intervention, sans autres complications. IL s'agissait d'une arthroplastie à la peau. (Observation n° 22).
Dans un cas, il apparut une suppuration légère après arthroplastie à la peau (Observation n° 20).
Dans un cas, les suites opératoires furent compliquées par l'apparition d'une collection purulente ayant cédé à la ponction, mais qui a considérablement gêné la rééducation. L'arthroplastie avait été pratiquée sur anoienne fracture ouverte (Observation n° 27).
Dans un cas, après arthroplastie sur une ancienne tümeur blanche, l'apparition tardive d'un abcès froid nécessita une excision (0Ubservation n° 36).
Complications cutanées.
Dans un seul cas, et après arthroplastie à la peau, il y eut désunion partielle de la cicatrice opératoire (Observation n° 40).
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ETUDE CRITIQUE DES RESULTATS
Nous avons étudié les résultats des arthroplasties du coude en fonction de différents éléments. Ces résultats sont consignés sur plusieurs tableaux :
- Tableau IIT : résultats globaux (mobilité, douleur,
force, stabilité).
- Tableau IV : résultats comparatifs avec ou sans
interposition.
- Tableau V : résultats comparatifs avec ou sans
résection de l'extrémité supérieure du radius.
- Tableau VI : résultats comparatifs en fonction de
la position pré-opératoire de l'ankylose.
_- Tableau VII : résultats en fonction de l'étiologie.
Remarques importantes :
- Nous n'avons pas inclu dans ces tableaux les résultats des arthroplasties pour polyarthrite chronique évolutive, étant donné le caractère évolutif très particulier de l'affection. Nous ne conservons donc pour l'étude des résultats que 37 observations.
- Nous n'avons pu comparer les résultats en fonction ju matériel d'interposition. Car nous ne pouvions comparer que 11 cas d'interposition capsulaire, 4 cas d'arthroplasties à la peau, 2 cas d'interposition graisseuse, 1 cas d'interposition de fascia lata, 1 cas d'interposition musculaire.
Ces chiffres sont trop faibles pour avoir une quelconque valeur d'interprétation, x
- Si dans certains de nos tableaux, nous ne faisons état que d'un nombre d'observations réduit par rapport au chiffre global, c'est que nous n'avons conservé que les observations indiscutablés pour i'étude de l'élément que nous étudions dans ces tableaux.
TABLEAU III RESULTATS GLOBAUX
Re I — GAIN DE MOBILITÉ : | | - Gain moyen en flexion-extension ........... sr 00. - Gain moyen en pro-supination ...... Mere Rs Î
LE CARRE LR LE D + Ce ne dE CO
II - PHENOMENES DOULOUREUX POST:OPERATOIRES : ! | (Sur 31 observations utilisables) À - Absence totale de: douleurs .....23 cas - soit sus | - Douleurs très légères ........... 6.cas = soit : 19% - Douleurs d'intensité moyenne .....2 cas — soit : 6% | Ï
Douleurs violentes 0 0 = + + + © »e = © 0 « € .0 cas ES soit Hs 0%
É - STABILITE DU COUDE
(sur 29 observations utilisables)
- Importants mouvenents de latéralité 5 cas soit : 17%
- Stabilité pessable ..............14 cas — soit : 48% | | |
- Peu de mouvements de latéraiité PCA PÉTanNte Min essuie 10 cas = soit : 34%
: NT : À — Peu de mouvements de latéralité...O cas - soit : 0%
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INTERPRETATION DES RESULTATS
Dans l'ensemble Je gain de mobilité a été important.
Les coudes opérés ænt restés ou sont devenus indolores, et ceci dans la très grande majorité des cas. Dans aucun cas, il n'apparut de douleurs post-opératoires définitives et importantes.
Sur deux éléments, les résultats sont moins satisfaisants:
- sur la force d'une part : sur trois cas seulement la force redevint pratiquement normale (Ltux de ces opérés reçut l'autorisation de piloter, un autre peut nager normalement et tenir le guidon de sa bicyclette du seul côté opéré.)
I1 faut noter cependant que la force des fléchisseurs est moins touchée que la force de l'extension qui reste très souvent médiocre.
On ne peut promettre que l'arthroplastie donnera au malade un coude lui permettant d'imporants efforts musculaires.
- sur la stabilité d'autre part :
Les chiffres du tableau III semblent imposer des conclusions assez pessimistes, En fait, si la force musculaire est moyenne, cette instabilité posteopératoire du coude est loin d'être toujours très gênante; elic est souvent compatible avec des travaux exigeant force et adresse. Il en. est ainsi des observations n° 5, 12, 21, 26, 30, 37 : les malades ont pu , malgré d'importants mouvements de latéralité résiduels, reprendre des métiers exigeant des gestes surs et précis (par exemple standardiste) ou exigeant des efforts
(par exenple vitrier, vendeuse aux halles).
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Le cas le plus démonstratif de ces adaptations parfois étonnanteSest celui de l'observation n° 27 : ce jenne malade qui peut nager et conduire sans aucune difficulté sa bicyclette et dont la laxité est telle que le coude est luxé en dedans!
De l'étude des résultats, on peut conclure à l'importance de quelques détails techniques (ce qui a d'ailleurs amené le Professeur MERLE D'AUBIGNE à fixer la technique que nous avons décrite).
La résection doit Être étendue : les tésultats sur la mobilité en pro-supination sont très largement supérieurs (x7) quand l'extrémité supérieure du radius a été largement réséqué aux résultats des arthroplasties ayant respecté le radius (tableau V}.
L'interposition doit être systématiquement pratiquée :
Les arthroplasties avec interposition donnent un gain de mobilité nettement plus important que les arthroplasties sans interposition (le supplément de gain moyen obtenu est de 289 en flexion-extension et de 459 en pro-supinaÿion - Tableau IV).
Nous ne pouvons conclure actuellement sur la vaieur ex2cte des arthroplasties à la peau. Nous ne disposons que de trop peu de cas ayant ün résultat suffisant. Nous avons cependant été frappé par le fait que la tolérance du matériel n'est pas toujours parfaite (sur 4 cas : 2 complications infectieuses, l'une très légère, l'autre plus grave et une désunion partiëlle de cicatrice).
De plus une notion pronostique peut être dégagée de l'étude des positions d'ankylose pré-opératoire. Les arthroplasties sur coudes bloqués au-delà de 90° de flexion
ont donné (quant à la récupération des mouvements et quant à la force de flexion) des résultats nettement inférieurs à ceux des arthroplasties pratiquées sur des coudes bloqués entre O et 909.
Are
Résultats selon l'étiologie -
Les meilleurs résultats sont obtenus dans les séquelles des traumatismes fermés.
(Dans la polyarthrite chronique évolutive, l'arthroplastie peut rendre des services. On ne peut en juger l'âvenir lointain, étant donné le caractère évolutif de la malsdic et l'impossiblité de prévoir les poussées évolutives ultérieures - Observations n° 38-39, 40-41, 42, 43).
Amélioration progressive des résultats -
Pour la majorité des malades que nous avons examinés, le résultat s'est amélioré progressivement. Cette amélioration porte sur le gain de mobilité et sur la force. Ce gain de force réduit les inconvénients de certaines instabilités post-opératoires.
On ne peut ainsi juger la qualité du résultat lointain qu'après plusieurs mois de rééducation. (Dans un cas, la limitation de le pro-supination malgré l'arthroplastie du
coude à cédé à une résection de la tête cubitale (Observation n° 14),
CONCLUSIONS — INDICATIONS
Il est un fait certain : le coude est une articulation
se prêtant bien à l'arthroplastie, car il ne subit pas de forces
mécaniques très importantes.
Cependant avant d'envisager la réalisation d'une arthroplastie au niveau du coude, il faut avoir présents à l'esprit les trois dangers possibles :
- la réankylose, - le coude ballant,
_- Ja diminution de la force musculaire.
Ces trois formes d'échec n'ont pas la même gravité :
- 1a régnkylose ramène, à peu de chose près, au Stade pré-opératoire (evec parfois cenendant un avantage : la réankylose se fait en meilleure position).
- le coude b21lant est la complication lointaine la plus grave, Dans la série que nous avons étuliée, nous gvons vu que ce risque, si l'on se plie à une stricte rigueur technique, n'est pzs d'une fréquence telle qu'on puisse refuser les avantazes de l'arthroplastie. D'ailleurs, au pire, si i'instabilité du coude est considérable, on pourr2it
réintervenir pour pratiquer une arthrodèse.
- ]a diminution de la force musculaire (et en conséquence tn manque de contrôle de la stabilité du coude) nous paraît étre le facteur le plus importent dans le choix de 12 décision opératoire. Et, &i l'on peut, avec assez de sécurité, promettre un gzin important de 1a mobilité en proposant une arthroplastie avec interposition, on doit faire des réserves sur la force qu'aura le coude après l'intervention.
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Il nous semble que l'on puisse, dans cet esprit, essayer de schématiser les indications thérapeutiques.
Il est des indications très valables, (on ne peut hésiter qu'avec une résection-arthrodèse) :
- Coude bloqué dans une position telle que l'exercice du métier devienne impossible,
- coude bloqué en supination .complète,
- coude bloqué et douloureux.
Il est des contre-indications formelles :
- coude bloqué chez un travailleur de force, permettant l'exercice à peu près normal du métier, |
- ÿoude bloqué et musculature déficiente,
- coude bloqué chez un malade pour lequel on ne puisse envisager avec certitude une rééducation prolongée (conditions matérielles, âge, état psychique, etc...)
- coude bloqué par une infection récente, notamment tuberculeuse. On doit être absolument certain que tout processus infectieux est éteint,
- doude bloqué chez l'enfant (risque de troubles graves de la croissance osseuse, impossibilité de la rééducation).
T1 est des cas où l'indication d'une arthroplastie sera posée plus volontiers _:
_- coude bloqué chez un malade pour lequel l'exer- - cice de son métier n'exige pas de gros efforts musculaires,
LRU
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- ankÿylose bilatérale du coude,
- ankylose du coude associée à une ankylose de l'épaule.
En conclusion, l'arthroplastie du coude avec interposition organique est une intervention donnant pratiquement toujours un gain important de mobilité, mais au prix d'une diminution de la force musculaire.
Elle peut donc rendre de très grands services à conditicn de savoir choisir:le cas et de pouvoir imposer et réaliser une rééducation rigoureuse et prolongée.
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