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euses. ; | \ leur début, j'ai rencontré en M. Rogie, professeur à la
tard, interne pendant deux ans à l'hôpital Saint-Joseph, de e Paris, jy ai profité de l’admirable recrutement du service de chirurgie et j'ai pu apprécier l’affabilité de M. Le Bec. 4 Mais les années dont je garde le souvenir le plus cher, et 5 _ dont je vois arriver la fin avec regret, sont celles de mon à _ internat dans les hôpitaux.de Paris. Logeant'et vivant de _ façon constante dans les hôpitaux pendant 5 ans, j'ai pu profiter largement des merveilleux éléments d° ER L qu'ils renferment; j'y ai surtout sppre à estimer, à aimer _ mes collègues d'internat, en qui J'ai rencontré quelquefois des amis sûrs, toujours des camarades aimables, gais, et _ d'agréable compagnie.
e Mes maîtres d’internat furent très bons pour moi. À l'H6- ; pital maritime de Berck, M. Ménard voulut bien m'associer er à quelques-uns de ses travaux, ce dont je lui exprime ici
toute ma gratitude. En deuxième année. M Ft son FRS service de Paso et vou
expérience. J’ai eu la bonne Re de passer ma année auprès de M. Ricard, à l’hôpital Saint-Lo tâcherai de n’oublier jamais et de suivre sa pratique gicale, car simple, rapide et élégante, elle m'a permi constater les plus admirables résultats, Mon internat : terminé auprès de M: Tuffier : il a bien voulu me laisse plus large initiative et m'a toujours donné les preuves d grande affection. Je le remercie de m’avoir laissé pret _ dans son service les observations qui terminent celte t et puiser dans son enseignement les idées qu'on trou défendues ici.
puisqu'elle se ne de l’asepsie que M. Terrier a contribué, plus que tout autre, par sa parole et par son exemple, à faire triompher en France.
HISTORIQUE
Dans le progrès « du traitement sanglant des fractures », comme pour les principales conquêtes de la chirurgie moderne, l'introduction des pratiques antiseptiques a provoqué une transformation complète. Aussi convient-il de marquer la différence des méthodes chirurgicales employées avant et après la vulgarisation de la méthode Listérienne : essais timides, souvent entâchés d’insuccès durant la période préantiseptique ; méthode qui s’est perfectionnée dans ses indications et son manuel opératoire pendant l'ère antiseptique et qui doit acquérir son plein épanouissement à la faveur de l’asepsie.
A) Période préantiseptique. — Les tentatives des anciens chirurgiens ne comptent guère, car elles constituaient des manœuvres d'exception : les chirurgiens visaient à nettoyer le foyer des fractures compliquées, à coapter les fragments, mais non à les suturer (1). Aussi faut-il faire
(1) On sait qu'Ambroise Paré eut une fracture de jambe compliquée ; voici comment s'exprime Richerand à ce sujet (/n Nosograplie chirurgicale, 13 vol., XIII, 1805) : « Ambroise Paré eut la jambe gauche
fracturée par un coup de pied de cheval, à quatre travers de doigt audessus de l'articulation du pied. Il veut reculer et retombe ; les os déchi-
ce
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table rase des rares sutures, pratiquées de ci de là, san:
indications ni technique bien précises, jusqu’au ee quart du siècle dernier. Malgaigne semble être le premier
qui ait proposé d'intervenir de propos délibéré dans les fractures de la rotule, en enfonçant à travers les parties
molles des griffes métalliques destinées à rapprocher Re Re
fixer les fragments pendantle travail de réparation osseuse.
Peu de temps après (1848), Dieffenbach imaginait de traiter |
les pseudarthroses par des chevilles d'ivoire enfoncées dans les deux fragments et appelées, d’après lui, moins à les immobiliser qu'à provoquer l'exubérance du cal par irritation de los et du périoste. Sa pratique fut imitée avec succès par Stanley, Bœckel, Gurlt ; d'après le même principe Von Langenbeck fixait dans (a os des vis métalliques, au lieu de chevilles d'ivoire.
À titre exceptionnel on voyait pratiquer par Roux à Paris (1833), puis par Sédillot, par Von Bergmann, l'enelavement
des fragments, l’un taillé en bec de flûte, enfoncé dans la
moelle de l’autre. Certains chirurgiens, en avance sur leur temps, comme Kearny Rodgers en 1826, comme Flaubert de Rouen ({hèse de Laloy, 1836) tentaient de suturer les
rent la peau et les vêtements, en causant une douleur inouïé. Transporté dans une maison du voisinage, il fait préparer une application émolliente et dirige lui-même les tentatives de réduction. « Surtout, je priai maistre Richard Hubert, ne m'epargner non plus que si j'eusse été le plus estranger du monde en son endroit, et qu'en réduisant la fracture, il mist en oubli l'amitié qu'il me portait. )
« Davantage l'admonestay fores qu'il sceut bien son art, de tirer fort le pied en figure droite, et que si la plaie n'estait suffisante, qu'il la creust avec un rasoir, pour remettre plus aisément les os en leur position naturelle, et qu'il recherchät diligemment la plaie avec les mains plutôt qu'avec autre instrument, car le sentiment du tact est plus certain que nul austre instrument, pour oster les fragments et pièces des os qui pourraient étre du tout séparées ; mesme qu'il exprimät et feist sortir le sang, qui estait en grande abondance aux environs de la plaie, puis
furent mises les attelles, etc, »
fe
deux extrémités d’un os par des fils métalliques. Rhéa Barton essayait dès 1834, d’ailleurs avec insuccès, la suture de la rotule, opération proposée dès le xvrr° siècle.
Ces opérations, faites à l’époque où sévissaient l'infection purulente et la pourriture d'hôpital, donnaient des résultats généralement imparfaits, souvent déplorables ; elles décourageaient les esprits les plus audacieux et restaient à l’état de tentatives isolées.
B) Période de l’antisepsie et de l’asepsie. — Cet état de choses fut profondément modifié par l’antisepsie qui marqua même ses premiers succès dans le domaine de la chirurgie spéciale des fractures. En effet, Lister pratiqua en 1876, le premier avec un résultat heureux, une suture de la rotule avec des fils métalliques perdus : c’est à ce grand chirurgien que revient le mérite d'avoir établi sur des faits positifs la tolérance de l'organisme vis-à-vis des corps étrangers non septiques. II montrait que la suppuration, l’élimination des corps étrangers, les fistules prolongées, ne dépendent pas du corps étranger lui-même, mais des agents septiques qui l’accompagnent.
Cependant, exception faite pour les fractures de la rotule et de l’olécrâne, la suture osseuse légitimée et préconisée par Listér, défendue par V. Langenbeck en Allemagne, introduite par Lucas-Championnière en France, n’était appliquée aux fractures des os longs que dans le cas de pseudarthrose. Pour celle-ci la préférence des chirurgiens allait à limmobilisation des fragments par les chevilles d'ivoire. Nombre de travaux, basés sur la clinique ou sur l'expérimentation, publiés par des chirurgiens très connus (Dieffenbach, Heine, Langenbeck, Esmarch, Ollier, Wolff, V. Bergmann, Jackimowitz, Heine de Prague, Busch et Bidder, Senn, Mac Even, Poncet, Küster, Rose, Hahn, Lesser, Salzer, Dementiew, Glück, Schüller, Adamkievicez), prouvaient
n n'importe quelle substance (ivoire, os décalcifié, o ; acier, argent, catgut, etc. etc. ), soit dans le canal méd
soit dans des cavités ne D Se ee canal.
Mi Ja Dhétepeutiqie: alone des Hire son originalité 6 N At a l'immobilisation par l'enchevillement, non lus
sion. Cette pratique ni imitée par Socin, par Max Schuller
(1888), par Rose, Glück, Kümmel qui publièrent séparément les bons résultats obtenus par cette méthode : Munk (2 (2) était 2 2 lui aussi favorable à l’enchevillement. en Vers la même époque, Schede de Hambourg essayaitune méthode, différente dans ses moyens et dans son principe.
. I s’efforçait d'immobiliser les fragments sans abandonner de corps étrangers dans les tissus (3) : après libération et réduction des fragments Schede les fixait à l’aide de vis d'acier fines, spécialement construites et dont les extrémités sortaient par la plaie; on pouvait les enlever 4 à 8 semaines plus tard, après consolidation.
En 1892, Gaudard (4) rapporta 35 enchevillements exécutés
RES PET
(1) Bircher. Eine neue methode unmittelbarer Retention bei Fraktu- 1 reu der Rohrenknochen. Congrès des chir. allem., 1886. % (2) Munk. Ueber das einlegen von Elfenbeinzapfen i in die Markhôhle 4.28 der Rôhrenknochen. Beitr. +. Klin Chir., 1890.
{y (3) Hansmann. Eine neue methode de Fixierung der Fragmente bei RT komplicirten frakturen. Verhandiung der deut. Gesell. Le Chir., 1886. (4) Thèse de Genève.
Ï tures oies de plaie (parmi lesquelles nous No È Ê ons 18 fractures de jambe). Les résultats étaient très encou- É igeants. Parmi ces observations nous en trouvons une, très ‘intéressante pour nous, ayant trait à une fracture = fermée de jambe : l’attrition grave des parties molles déter-
et pour encheviller les fragments. La guérison suivit, par-
_ faite, sans la moindre réaction. C’est, croyons-nous, la _ première observation en date d'intervention RES pour
fracture fermée de jambe.
En France, à la même époque, divers chirurgiens, notam-
ment MM. Houzel, Jalaguier, communiquaient à la Société
_ de chirurgie des cas heureux d’enchevillement pour pseu-
_ darthrose. M. Quénu (1) substituait aux chevilles des plaques
_ d'aluminium maintenues à laide de vis passées dans les
_ deux fragments avivés qu'elles maintenaient en contact.
L'année 1894 vit s'engager devant la Société de chirurgie
le premier débat sur le traitement sanglant des fractures fermées. M. Nélaton communiqua, au nom de M. Roux de
_ Brignolles, plusieurs observations de suture pour fracture simple de la clavicule, du fémur, des os de la jambe. Le rapporteur, témoin de l’'insuccès des méthodes ordinaires ie dans plusieurs cas, se déclarait franchement partisan de l'intervention.
. «T1 me semble, disait-il, que l'opération faite par M. Roux de Brignolles était légitime et excellente, et je n'hésite pas à déclarer qu’en pareille circonstance je suivrais son exemple. » Dans la discussion qui suivit, quelques chi-
(1) Doizy. De la prothèse interne au moyen d'attelles d'aluminium dans le traitement des pseudarthoses. Th. de Lille, 189%.
fiéts à intervenir, notamment M. Lucas- Chant d'M: Ur « Quand Fe ae e, disait ce dernier,
vertes, et pourlesquelles j'ai pu faire demblés une pie toilette du foyer de fracture, je dois avouer que l'avantage est en faveur de ces dernières. » LIRE L'année suivante, le congrès français de chirurgie avait ES mis à l'étude la question du traitement .sanglant des fractures. Le rapporteur, Heydenreich, donnait-un excellent résumé des différentes méthodes employées, mais il s ’abste= 2 nait de conclure sur le point spécial du traitement sanglant des fractures récentes, celui qui nous intéresse plus particulièrement ; la discussion ne fit monter à la tribune que des orateurs hostiles à l'intervention, MM. Tillaux, Reynier, Hartmann; M.le professeur Berger déclara que le traitement par les appareils, surtout par le Scultet, lui suffisait toujours : « Qu'on réserve l'intervention opératoire pour les cas où plusieurs jours de soins assidus et personnels ont convaineu le chirurgien traitant qu’une consolida- = £ tion en bonne forme ne saurait être obtenue par ce moyen. En se conduisant de la sorte, on arrivera à reconnaître & que cette éventualité ne se réalisera presque jamais. » = En 1896, M. Hennequin montrait à la Société de chirur- # gie les résultats heureux qu’il obtenait dans les fractures de jambe par son appareil d'extension. Tous les chirurgiens, y compris M. Nélaton, se rallièrent à sa pratique. La condamnation de l'intervention dans les fractures récentes fermées sembla définitive et sans appel. Il parut acquis, pour
iue. . de ce côté, le corps chirurgical dise ractures Le Do ans ; te son APRRON qi 7.
ccaux ou Hé comptes- “rendus des sociétés savantes. PA application de la radiographie à à la chiru urgie vinttrou- “bler cette quiétude; elle montrait que la coaptation des fragments n'est pas toujours. aussi exacte que le fait SUp= a 2 l'examen clinique; elle donnait l'explication de cer- _tains résultats fonctionnels défectueux qu'étaient forcés d _ ér, ce ei de là, les rene les D attentifs
ne l'utilité de la A fut niée, la fidélité de * _ses dessins fut suspectée et on l’accusa de ne donner que , des renseignements erronés, accusations dont les ‘expéri- _ mentations serrées de près eurent vite raison. Mais comme Fi ce point entre dans le cœur de notre sujet, nous y revienee __ drons plus longuement dans la suite.
x La radiographie avait donc offert cet avantage de rappeler l'attention des chirurgiens sur les fractures et de faire naître un doute sur l'efficacité des méthodes employées dans le traitement des fractures réputées difficilement réductibles par les plus anciens auteurs. De là sont nées les discussions d'hier sur lesquelles nous aurons à nous appesantir.
Si les résultats étaient jugés satisfaisants en France, on les appréciait plus sévèrement en Angleterre, en Amérique,
en Allemagne, pays où l'institution des contrats d'assurance
. . Ne
_etla promulgation des lois sur les accidents du tr l amené les chirurgiens à étudier spécialement et en lo | Sues séries les suites que comportent les différentes + ARCS = thodes de traitement des fractures. Les statistiques établies .e avecsoin montrent qu'un nombre considérable de blessés, après guérison d’une fracture du membre inférieur, subissent une dépréciation grave, une diminution de leur apti-
tude au travail, entraînant pour les compagnies d'assurance
l'obligation de leur fournir une indemnité proportionnelle S au dommage supporté. Les chirurgiens ont été conduits de | la sorte à chercher quelles variétés de fractures provo-
quent plus souvent cette diminution de la valeur du blessé + et quelle thérapeutique peut en empêcher les suites défavorables. C’est pour cela que nombre d’entre eux ont pro- Ke posé et exécuté la reposition sanglante des fragments dans ET les fractures irréductibles ou incoercibles. Nous auronsä étudier dans quelle mesure cette conduite est justifiée.
Ce court aperçu historique montre que les essais d'opération sanglante ont seulement pris une extension notable du jour où l’antisepsie enlevait à l'acte opératoire sa gra- & vité d'autrefois. Bornée d’abord aux sutures de la rotule et de l’olécrâne, elle a été étendue très rapidement aux pseu- | darthroses, puis on l’a appliquée aux fractures compliquées. SLA L'intervention dans les fractures fermées et récentes estune conquête toute contemporaine, née de la découverte de la radiographie et des progrès de l asepsie ; elle n'est pas acceptée sans conteste et a besoin d’être défendue avec la même ardeur que ses adversaires mettent à la discuter et à la combattre. Pourtant elle ne prétend pas s'appliquer à
tous les cas de fracture : elle revendique seulement ceux où les méthodes non sanglantes sont insuffisantes :
clut pas ces dernières, mais les complète.
INTRODUCTION
Lorsqu' un adulte est atteint, en pleine santé et en ne force de l’Age, par une fracture des deux os de la jambe, il. : subit souvent, comme l'expérience le prouve, une diminu- pe tion de son aptitude au travail. Aussi convient-il de consi- je dérer ces fractures autrement qu’on ne le faisait, ily a un - quart de siècle. Les fractures étaient divisées alors par les chirurgiens en fractures fermées, fractures simples, et en ie fractures ouvertés, fractures compliquées. Celles-cicomportaient un pronostic grave, lié à la possibilité de l'infection Re. du foyer de fracture et aux troubles locaux et généraux qui en dépendaient. Aujourd'hui, grâce aux ressources nées des progrès de l'antisepsie et de l’asepsie, l’existence même du ‘blessé n’est plus aussi sérieusement compromise et le pronostie de ce genre de traumatisme s’est considérablement amendé. |
Les fractures de la première catégorie, fractures fermées, fractures simples, ne mettent sans doute pas en jeu la vie du malade, mais trop souventelles le laissent dans un état d'infériorité vis-à-vis de ce qu'il était avant le traumatisme.
e des inaones graves, par les MOT 2 ke elles entraînent. Comme on le verra plus loin, la conso-
le ont qu'auparavant. Il net donc de rechercher à _ quelles causes tient cette diminution de la capacité fonc 2 ionnelle du membre blessé et quels moyens permettent d'en ? empécher la production. . Il faut attribuer le principal rôle, dans ces suites défavo- F bks, à la nature même de la fracture : en effet, les frac- _tures obliques, fractures en V, par torsion, fractures spi- Ps comportent un pronostic réservé, quant à l'avenir : onctionnel du membre. Dans ces fractures, la réduction est + difficilement obtenue par les moyens ordinaires ; dans quel- D: ques cas elle est tout-à-fait insuffisante, ce que prouve __ avant tout l'examen radiographique du foyer pendant et _ après la période de consolidation. Les obstacles à la réduction ou au maintien de la réduction sont variés, comme on le verra par la suite. Quant aux troubles dépendant de la consolidation dans une attitude vicieuse, nous espérons établir qu'ils sont assez sérieux pour autoriser le chirurgien, = _ dans certains cas bien déterminés, à en prévenir l'établis- . sement, même au prix d’une intervention sanglante. _ Cette règle de conduite qui aurait paru outrancière, il y a dix ans, est suivie aujourd’hui par nombre de chirurgiens __ qui en retirent d'excellents résultats. Plus nombreux sont _ encore ceux qui la condamnent. Mais des discussions qu'a fait naître la question de l'intervention chirurgicale dans les fractures fermées de jambe il ressort que les fractures sont
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sorties de l’ oubli où Ver. longtemps 0 on js avait lais Nous nous rappelons la manière dont les fractures el
soignées au moment où nous commencions nos études, Fe
époque où chaque j jour amenait une conquête nouvelle dans
Je domaine de la chirurgie crânienne, abdominale ou iho à racique. Le malade, rapidement examiné, était confié à de
jeunes élèves ; ceux ci, en pratiquant, l'un l'extension vigoureuse, un second la contre-extension, appliquaient sans
\ anesthésie générale un appareil plâtré. Les deux seules précautions sur lesquelles le maître insistait étaient : 1° de
placer le pied à angle droit; 2° d'amener dans la même ligne la face interne du gros orteil, le milieu de la rotule et
_l'épine iliaque antéro-supérieure. Deux mois plus tard, on
é Fr
ee
rélirait de l'appareil un membre rectiligne, variablement
raccourci, mais avec c lequel quelquefois le malade marchait
très mal.
Aujourd’hui les fractures sont mieux examinées, grâce surtout au secours de la radiographie ; leurs suites éloignées sont connues de façon plus précise à la faveur des
études statistiques entreprises de plusieurs côtés ; enfin, les efforts de traitement sont plus activement dirigés contre
ces traumatismes {toujours graves. « Et ce n'est que justice (1), car ces lésions frappent des sujets en pleine santé, en pleine possession de leur valeur physique, sans aucune tare organique. Elles rendent, si leur traitement est bien dirigé, ce sujet capable pour longtemps encore de rendre d'utiles services aux siens et à la société. La perfection de leur traitement est done une ‘tendance légitime, et plus profitable, s'il se peut, à l'humanité que les procédés opératoires les plus brillants dirigés contre le cancer ou la tuberculose, dont la récidive n’a été que bien peu retardée, malgré nos attaques si nombreuses et si énergiques. » (1) Tuffier et Loubet. Congrès belge de chirurgie, 1902.
UTILITÉ DE LA RADIOGRAPHIE DANS L'ÉTUDE < DES FRACTURES
aire laissait ignorés. on sait oué hui, en effet, que nombre de raideurs articulaires, succédant aux traumatismes de l'épaule, ne sont pas dues à l’arthrite trauma- _ tique, mais à l’arrachement d’une ou des deux tubérosités _ de la tête humérale, lesquelles, consolidées en position _ vicieuse, gênent les mouvements du bras.
LE _ La radiographie n’a pas été moins utile pour ce qui con- _e cerne les fractures diaphysaires. Sans doute, si‘nous envi-
aus suffit à établir existenoe de ces fractures, à en préciser le siège, à connaître la direction du trait et la _ forme des fragments, à deviner le chevauchement et quelquefois à à sentir une ou plusieurs esquilles. Mais combien ces renseignements sont obscurs lorsque le malade est à Le ÈS et se laisse difficilement palper; lorsque le É. _ gonflement, dont l'apparition est si rapide, déforme le membre et noie en quelque sorte les fragments dans l'épan-
où
chement sanguin. Puis, après la réduction, quand le membre est emprisonné dans l'appareil, les résultats de l’exploration, basés sur le palper des fragments, sur l’encoche interfragmentaire, sur la mesure du raccourcissement, sont loin d'être d'une netteté suffisante
Les images radiographiques, lorsqu'elles sont prises correctement, montrent la forme, la situation des fragments, l'étendue du chevauchement, le nombre, la position des esquilles, l'étendue des fêlures.
Ce procédé d'investigation si précieux n’a pas acquis droit de cité sans contestation. Lorsque M. Tuffier vint en prôner l'emploi, devant la Société de chirurgie (1) et montrer par des exemples que la radiographie révèle, dans un certain nombre de fractures, la résistance du chevauchement aux efforts de traction ou à l'extension continue, alors que la palpation est impuissante à signaler ce déplacement, de nombreuses oppositions furent faites. M. Lucas- Championnière insista sur les causes d'erreur de la radiographie et sur le grossissement du cal; la difficulté de trouver sur la radiographie le trait de fracture fut objectée par MM. Bazy et Maunoury; M. Hennequin reprocha à la méthode d'exagérer le déplacement et il tira, entre autres conclusions, les suivantes: « Que la radiographie et la ra dioscopie peuvent exagérer plus ou moins les déviations des fragments osseux, la longueur du corps étranger, ou de ne pas déceler des déplacements existants ; que nous ne devons accorder qu'une confiance limitée aux impressions produites sur des plaques sensibles par les rayons X. »
Dans une séance ultérieure, M. Reynier présentait des radiographies de M. Contremoulins, reproduisant toutes la même fracture expérimentale fixée de manière invariable ;
(1) Séance du 13 décembee 1S99.
OU
pt a foyer lainqux avait Hate pour chacune d’elles ; a diversité des images allait jusqu'à l'absurde. Ces épreuves A Rd utruient nullement la non-valeur de la radiographie ; À elles rendaient évident le danger d'une application incorrecte de la méthode et la nécessité pour le radiographe -_ d’obéir à des règles précises. Ces règles ont été expliquées
nous les empruntons. L'image radiographique demande à être interprétée ; elle n’est pas une image en perspective, mais la projection d'un corps sur un plan, son ombre portée, sa silhouette. Celle-ci est de grandeur naturelle si les rayons sont paralléles (foyer lumineux placé très loin) :
“#4 elle sera agrandie si les rayons sont divergents, mais exacte
… si les rayons tombent normalement à l'écran. « Dans ces - dernières conditions, la radiographie, c’est-à-dire la si- | Jhouette projetée, donnera un renseignement exact, mais si - l'on utilise, au contraire, des rayons obliques à l'écran, la = déformation de l’image du corps interposé sera d'autant plus _grande que ce plan sera plus éloigné de la normale, et les résultats ainsi obtenus seront une source d'erreurs, »
graphie, les règles opératoires, que l'on peut résumer ainsi : eZ « Une fracture de jambe doit toujours être radiographiée __ dans deux positions rigoureusement déterminées : antéropostérieure et latérale, en ayant soin de placer le foyer invariablement à une distance de 50 centimétres par exemeo ple, et en orientant la fracinre de teile sorte que l'axe du »_ faisceau principal passe par le centre de la fracture et par …_ celui du membre (Marey). » Ajoutons que le membre à radio- L _ graphier doit étre mis au contact immédiat de la plaque
7 © (1) Comptes rendus de l'Arad. de méd., 1209.
er
et exposées en excellents termes par M. Marey (1), à qui
De ces principes découle la nécessité d'unifier, en radio- -
sensible pour que les os s’en rapprochent le plus possible Si l’on observe ces règles, les objections faites à la radio-
. graphie tombent d'elles-mêmes. Le chevauchement appa- te raît avec les caractères qu'il a réellement, et on ne saurait ee
comprendre qu'il en fût autrement, Estal invisible sur
_ l’épreuve sagittale, il apparaît sur l'épreuve transversale et. réciproquement. Il est quelquefois exagéré, ce qui tient à
la dispersion conique des rayons X, mais comme les os sont eux-mêmes grossis, les proportions sont gardées ; il est donc facile d'interpréter l’image, de ramener les os et le déplacement à leurs véritables dimensions et de s se figurer le déplacement réel. ;
Ce grossissement, quand la radiographie est bien prise, est d’un millimètre pour un centimètre.
La démonstration expérimentale en a été faite par notre maître, M. Tuffier, qui s'exprime ainsi : « J’ai pris la jambe
droite saine d’un cadavre et j'en ai fait deux radiographies
(de face et de profil) dans les conditions ci-dessus (l’une antéro-postérieure, l'autre de profil) ; j'ai pratiqué ensuite
une fracture de cette jambe et j'ai scellé ce membre dans le
plâtre pour éviter tout mouvement, et j'ai fait une seconde
épreuve dans les mêmes conditions; j'ai obtenu ainsi la r'a-
diographie de la lésion, puis, séance tenante, j'ai euvert la ? ? )
fracture et je l’ai photographiée; enfin j'ai pris au compas
d'épaisseur la mesure des chevauchements et je les ai reportés sur la radiographie. S'il existe une erreur, s'il existe une différence entre lépreuve radiographique et la lésion, je suis certain de la trouver. Eh bien, voici les résultats d'ensemble (1), la radiographie donne environ wn millimètre d'écart pour un centimètre. Vous avoue-
(1) Soc. de chir. de Paris. Séance du 28 mars, pièce et radiographie
‘ présentées à la Société.
Nu
r qu D ra prises, eb je Hate que la mensuration | 7 lus précise. : ÿ U faut Fe ces arguments tirés de l'expérimenta= 1e fait suivant : l'examen direct du foyer de fracture, ins toutes les interventions _sanglantes entreprises par $ Tuffier, et par nous-même, nous a montré*que la dispo- | ition des fragments était exactement celle qu indiquaient | les radiographies. Jamais la. radiographie ne s'est trouvée en défaut dans les fractures de jambe que nous avons vu + opérer, aussi considérons-nous son emploi comme indis- 7 _pensable ; elle complète les données tirées des recherches _ cliniques habituelles et elle fournit des renseignements qui. _ échappent à la palpation la plus méthodique. Les erreurs, es = lorsqu’ on en observe, sont dues au radiographe, appliquant R z irrégulièrement la méthode, non à la méthode elle-même.
Aussi, croyons-nous regrettable qu’on n'ait pas recours plus
souvent à ce mode d'investigation et que, pour en permettre ; l'usage très large, les hôpitaux soient généralement dépour- L vus ou insuffisamment munis d'installations radiographi- %
ques (1). DE
Mr (1) Ces regrets ont été formulés par la Société de chirurgie, dans la RCA : séance du 16 octobre 1901, et depuis lors il n'y a guère rien de changé. É
l ET:
CHAPITRE IV
RTE
. | RÉSULTATS OBTENUS PAR LES PROCÉDÉS NON SANGLANTS re |
Pour apprécier comparativement la valeur de chacune des méthodes thérapeutiques appliquées aux fractures de
jambe, il faut enregistrer les résultats obtenus à différentes
périodes, pendant la durée et après la cessation du traite:
ment. On devra commencer par noter la situation des fragments avant toute tentative de réduction; l'examen clinique né nous paraît pas propre à ce but et nous lui préférons la radiographie qui donne deux dessins, un de face, un de pro-
fil, servant d'étalons auxquels on pourra comparer les dessins ultérieurs et l'on connaîtra ainsi la mesure du gain obtenu par les tentatives de réduction. Après avoir attendu
pendant quelques jours la résorption de l’épanchement san-
guin, ou avant que cet épanchement se produise, si l’on est
appelé à temps, on essaie la réduction ; les tentatives, pour être efficaces, doivent être faites sous l'anesthésie complète poussée jusqu’à la résolution musculaire absolue: les ef-
forts de traction, exercés selon les règles classiques, sont,
de même que l’anesthésie, prolongés jusqu'à dessication
Ÿ appareil plâtré. Deux épreuves sont prises ct k | ss avec les premières. Enfin, au cours du traite- ; 4 il est bon de prendre autant d'épreuves que l'indique | rainte de voir les fragments se déplacer. , É i le chirurgien donne la préférence à l'extension conti- A le, il jugera du progrès de la réduction par des radiogra- Fe phies prises à quelques jours d'intervalle. Cette pratique ous paraît indispensable ; comme il n'existe pas à l'hôpital eaujon une installation aménagée pour permettre la radio graphie au lit du malade et que, d'autre part, le transfert au oin d’un blessé soumis à l'extension continue présente des | inconvénients et des difficultés considérables, M. Tuffier | Se n’a-pu essayer la valeur de l'extension continue et il n’a Due _ traiter les fractures de ses blessés que par l’immobilisa- = tion dans lapparell plâtré après réduction sous chloro- $ _ forme. De Eee à Ë Lorsque le malade sort de la période de eee ayant RE. _ à nouveau un membre solide, il lui faut quelque temps pour - recouvrer la mobilité de ses jointures, la puissance de ses _ muscles et reprendre son assurance. On s’attachera donc à _ le retrouver quelques mois, quelques années après son traumatisme, à apprendre de lui quelle utilité il retire de son membre blessé, dans quelle mesure il a pu reprendre | Pre -la vie qu’il menait avant son accident; cet examen tardif 4 est le plus instructif et l'emporte sur tous les autres ; c’est ue lui qui juge définitivement la valeur de chaque procédé thérapeutique.
I. — Résultats immédiats
\ Dans les fractures obliques de jambe, à plus forte De dans les fractures transversales, la mise bout à bout des = _ fragments peut être obtenue par les tractions exercées Ke sous chloroforme : nous en avons observé quelques exem. = ples très nets et très frappants après des déplacements considérables. Mais on les rencontre à titre absolument 26e exceptionnel. La réduction anatomique estun idéal toujours | EX poursuivi, mais rarement atteint par le chirurgien. 5 Plus souvent il arrive que les tentatives de réduction __ abaissent les fragments intérieurs de façon notable, mais CR incomplète, les mettent au contact des fragments supérieurs, amenant ainsi les surfaces fracturées à setoucher par quel ques points. Ces résultats sont suffisants, et on peut s’en k contenter, car la consolidation se fait dans les délais norà maux, et le membre recouvre plus tard toute sa vigueur. Si 4 5 la réduction anatomique n’a pas été obtenue, la réduction 5 fonctionnelle est acquise, ce qui est essentiel. # ; Ces cas où une restauration fonctionnelle parfaite peut être gagnée par les appareils, appliqués dans les conditions que nous avons indiquées, sont ceux qu’on rencontre le - " plus souvent dans la pratique journalière desfractures. Pour + eux, il n'y a donc pas lieu de modifier les méthodes clasus * siques de traitement, puisqu'elles se montrent suffisantes,
ne | songe à tros. opératoirement là
procédé is usuels par les appareils donnent de bons
Fig: — 4. Fracture du tiers moyen de la jambe vue de face, : = - déplacement notable ; b..la même vue de profil; — €. vue a ph de face après réduction sous chloroforme, le déplacement est le même ; d. vue de profil après réduction, le déplacement paraît peu. Voir le N. B.
Mais il existe des fractures rebelles à ces procédés de réduction, dans lesquelles le chevauchement n'est à aucun
N. BB. Toutes les figures représentant des fractures, qui trouvent place dans notre thèse, ont été établies de la façon suivante : une épreuve sur papier sensible à été tirée à l’aide des plaques radiographiques ; le contour des os, suivi très fidèlement, a été décalqué sur du papier blanc et le tracé du décalque a été noirci à l’encre de Chine. Ces dessins, représentant le contour de la radiographie en grandeur naturelle, ont été réduits _ photographiquement des 4/5. C'est cette réduction photographique que
‘2 nos dessins représentent. Une partie des dessins, figurant dans le rapport
de MM. Tuffier et Loubet, nous ont été prêtés obligeamment par M. Van _ der Haëegen, imprimeur à Gand: les autres sont inédits. Les radiographies qui ont servi à établir ces figures ont été présentées au jury lors de la soutenance.de la thèse.
he Sac poussée | jusqu’à _ 1 résol t absolue. Nous ne sommes pas en mesure actuell > D dire dans quelle proportion on les rencontre dans le 4 (3 . “total des fractures, mais l'ensemble des observations
e Fe année à à l'hôpital Seaion dans le service ae 4
_ Ts
notre maître, M. Tuffier, prouve que ces fractures irré réduc- 1'ceS
_tibles sont loin d’être exceptionnelles. Leur lecture et
= très instructive à cet égard. On y voit que l'image radio- | graphique était exactement ou à peu près semblable avant
et après les tentatives de réduction opérées très sévère- 3
; Fig. 2, — Fracture des deux os de la jambe. Les deux radiographies sont prisés de face: 4, avant la réduction, le déplacement est énorme; b, après la réduction, le déplacement est diminué, mais reste notable.
les deux séries d'images, antérieures et costs 4 aux manœuvres, étaient _superposables. Dans X le chevauchement résista à deux tentatives de ré- FE ion sous GRIOrO IE e; ts Re ns Jours di E
_ profond du patient, abaissaient les fragments inférieurs d’une façon insignifiante et ne corrigeaient pas le déplacement. s3
PO aucune cause mécanique n'apparaissait capable _ d'expliquer cette résistance à la réduction, sinon la tonicité ee musculaire. En saisissant le fragment tibial inférieur di- __ rectement avec uu davier, il suffisait d’efforts moyens pour _ l’abaisser et le mettre au contact du fragment supérieur; nous parlons ici des fractures récentes, car dans les frac- ___ tures anciennes it faut exercer des efforts énergiques sur le
No —
fragment pour vaincre la rétraction des parties molles. % 4 _ Les obstacles qui s'opposent à la réduction par les ma- a È nœuvres ordinaires sont de différente nature. L’interposi- de tion musculaire est admise et a été constatée par Henne- A ue. quin, Roux de Brignolles, Delorme, Peyrot, Nélaton, | . Eu = Schwartz, Pollosson, Rioblanc, Tillaux, Ollier, Otto Roths- Æ
_ child, Tuffier, ete. L’embrochement des muscles voisins F TA _ et des fascias par les extrémités effilées des os fracturés ï 3 a été observé par quelques auteurs, notamment par Mur- ï ray. D'autres attribuent un rôle à l’'épanchement sanguin, ; _ à linterposition d’esquilles.
y Dans aucune des interventions auxquelles nous avons
ré assisté. comme aide de M. Tuffier, ou comme opérateur,
= nous n'avons rencontré de ces causes d'irréductibilité.
LES
Seule la ions musculaire devait être incriminée. Pi ue quoi des tractions sur le pied n'en viennent-elles pasà bout ? ‘ ce d #
_ Parce qu’elles exercent et épuisent leur action à Ja fois Re sur la peau, les parties molles et les muscles. Les fragments osseux inférieurs ne la subissent pas et ne sont pas abaissés. Si ne 2e parfois ils descendent, ils flottent dans les parties molles et forment avec les fragments supérieurs des angles d'ouverture variable. Le contact, même dans ces conditions assez favorables, ne se fait pas entre les surfaces fracturées et la nt n’est possible qu’à la faveur d’un gros cal dont les inconvénients sont nombreux. 4 ;
Une traction directe sur les os du segment inférieur, avec les mains ou mieux avec un davier, les met en place facilement et correctement; la réparation du foyer de fracture se trouve alors dan facilitée.
Cette fréquence de l'irréductibilité dans pe fractures obliques de jambe, que notre maitre, M. Tuffier, nous à appris à constater par l'étude des images radiographiques et par l'examen des foyers de fracture au cours de l'intervention chirurgicale, est corroborée par nombre de chirurgiens français et étrangers. Kümmel, examinant 1.200 radiographies faites sur 243 fractures, du 1° avril 1896 au 1° avril 1897, arrive à cette conclusion qu’il n’y a pas de réduction , même approximative. Murray déclare, en se basant sur les examens radiographique et directs, qu’on obtient rarement la coaptation dans les fractures obliques du tiers inférieur de la jambe. Otto Rothschild s'exprime ainsi: « Nous avons constaté par les radiographies, comme l'ont a à dit des voix autorisées, combien vicieusement les fragments de ces fractures sont réduits après la première tentative de réduction (tractions sur le pied sous
os Sn excellente. » M. Loison a té à - Société de chirurgie (1) des re a
0 imes loin d arriver à des rentals ni et les quelques épreuves que je vous soumets en font foi. Soit avec la outtière plâtrée, soit avec l'appareil de marche, soit avec V’excellent appareil à extension pour fracture de jambe, de A Hennequin, la coaptation laisse toujours tant soit peu à : désirer, surtout dans les fractures obliques, ainsi que nous pouvons en juger au cours du traitement et après la conso- Jidation. » Sans vouloir citer toutes les opinions analogues exprimées par les chirurgiens les plus qualifiés, nous EXP CS PR | merons celle de Lane (2) qui s'appuie sur des examens métho-
4 diques et prolongés :
_« Je ne pus reconnaître aucun rapport du résultat obtenu avec l’habileté ou l'expérience du chirurgien traitant la fracture, mais le résultat dépendait entièrement du carac- : tère de la fracture. à $ -« J'arrivai ainsi à cette conclusion que la supposition que “”. le chirurgien peut réduire de façon satisfaisante les os et à rendre leur forme originale aux os cassés (lorsque les 256 fragments ont été séparés par une force), par des manipu- ES +. lations et des appareils, est au membre inférieur un pur - 7 1120 mythe. »
AA Lt
Fe () Bull. de lu Soc. de Chir., 1894.
En (2) Arbuthnot Lane, Lancet, 1900.
LE > À k 2 | “œ.
tab
ne
Il. — Résultats consécutifs.
e 2 = ET Fe Nous avons étudié l’état du foyer de fracture pendens. la. durée du traitement et montré la persistance fréquente du 13 chevauchement. Prenons ce membre à fragments mal coaptés au sortir de l'appareil, au terme du délai nt De de 60 à 80 jours. Le fragment inférieur a été mis dans l'axe é du supérieur, mais il présente un chevauchement qui va de quelques millimètres à plusieurs centimètres. Malgré la longue durée de l’immobilisation, la consolidation peut être nulle ou à peine commencée, et c'est là un premier résulz tat de la réduction insuffisante. Sur ces fragments osseux, ayant perdu contact pour l'une des causes énumérées ci-dessus, l’ossification ne se fait pas ou se fait mal.
Nous avons observé, cette année, 3 cas très démonstratifs à cet égard. Les malades des observations VII, IX,X, furent laissés dans l'appareil plâtré bien que la radiographie s
| RAQust l'absence de réduction, après des manœuvres régu- ae RS lières ; à en juger d’ailleurs d’après les signes cliniques la
| mise en place semblait suffisante. Au bout de 73 jours, JS DO jours, 192 jours, la consolidation était nulle; après une aussi longue période d'immobilisation, le membre n'était encore pas solide. M. Tuffier ouvrit le foyer de fracture: les fragments élaient tels que les montrait la radiographie, mais
ils s’adossaient par leurs faces périostées, tandis que les surfaces fracturées regardaieut les deux côtés opposés et répondaient aux muscles. Il n’y avait pas d’interposition muscu-
AT h
1 ibreusé aux frapmentee ils étaient unis par un n tissu dense, Dovenen SE la transformation du tissu le
sées, comme fait un os dans un moignon d amputation. Les se _trois malades avaient une excellente santé et ne présen- _taient aucune tare à laquelle on püt attribuer le défaut id: ossification. La consolidation fut obtenue après que les à _ fragments eurent été avivés et suturés au contact. Lorsque le cal est solide, dans ces fractures obliques Let grand déplacement, on voit s'installer dès les premiers pas du blessé, des troubles fonctionnels qui dépendent sur- _tout du défaut de coaptation et qui ont été très bien décrits dans les termes suivants : « Nous ne voulons pas insister, _ disent MM. Tuffier et Loubet (1), sur les troubles locaux inévitables, fonctionnels et physiques, observés au siège de
_ la fracture aussitôt après l’ablation del’ appareil. La douleur, Fe | Le raideur articulaire de la tibio-tarsienne et des articula- = tions du pied, l’œdème au siège de la fracture, l’atrophie musculaire, relèvent de la durée de limmobilisation : la mobilisation et le massage atténuent rapidement ces acci-
= dents passagers, et sans gravité pour la fonction. Nous vou-
-_ lons toutefois faire observer que parmi ces troubles, ee à quelques-uns peuvent relever d’une lésion grave, peut-être
définitive : tels les œdèmes qui infiltrent parfois la totalité
du membre, les douleurs à irradiations multiples, dans la Do desquels les thromboses veineuses, les névrites _ascendantes peuvent déjà jouer un rôle primordial. Les
troubles trophiques, du côté des ongles, maux perforants,
(1) Congrès belge de chirurgie, 1902.
GUIBATL. 5
ulcères, ne tarderont pas à ee Je. e ten!
accidents à à progression constante et définitifs. RS = Tes _
« À cette étape d'évolution des fractures consolidées, appa- ur raissent alors d'autres troubles et d’autres lésions ne
FD
lesfhels nous voulons insister, comme conséquence de la déviation des axes des fragments ou de l'existence seule d'un volumineux cal. Les muscles sont modifiés dans leur longueur, allongés d’un côté, tandis que les groupes muscu- K: _laires placés dans l'angle ne tardent pas à se raccourcir. Les tendons subissent des modifications analogues :leursgaines synoviales sont détruites et par suite leur jeu est profondément gêné. Les articulations recoivent, “à leur tour, le ie contre-coup de ces réductions défectueuses. La direction ss de l'interligne articulaire du genou finit par être modifiée: ee les pressions des surfaces articulaires ne s’exercent plus en ee des points normaux ; il se produit en des points anormaux des pressions exagérées, tandis que, dans d’autres points, les surfaces subissent un écartement. A leur tour, les liga- ee. ments se rétractent ou s’allongent. C’est toute la structure normale des articulations qui est bouleversée. Après les articulations du cou-de-pied, du pied et du genou, celle de la hanche finit par s’altérer aussi dans sa struêtwre ; dans ces circonstances nouvelles, les jointures ne peuventaccom- Re": plir leurs fonctions physiologiques avec la même exactitude et la même perfection, et ce défaut va en augmentant, de même qu'augmente la douleur qui l'accompagne. Nous avons plusieurs fois employé à cet égard un moyen de contrôle que nous ne saurions trop conseiller : c’est la méthode des empreintes. En faisant marcher un malade sur une feuille de papier sensible, vous verrez l'empreinte du piedabsolument différente dans les cas normaux ou pathologiques, et de ce que les parties du pied destinées à la sus-
PR
HS Résultats éloignés.
nt tes premières semaines qui suivent la consolidatins n'a A le droit de conclure que le résultat est mauvais.
impose une plus grande fatigue et que le malade veut en _ retirer le même service qu'avant l'accident. Cette évolution
nent consolidées qui entraînent, à la suite de la marche et de la station prolongées, les modifications des articulations
EX
s’en contentent. » M. Delorme prétendait avoir toujours pu
: est trop absolue, puisqu'elle a été démentie du moins une”
atteint le double ul que, } re Gosselin, il doi Fe. vue durant tout le temps du traitement d'une fracturs rétablir la forme et rétablir la fonction. SR La forme normale n est pas toujours rendue au squelette, tant s’en faut; nous avons déjà établi par les examens raho précoces combien rarement la réduction bo 8 à bout était acquise par les manœuvres de réduction génér _ lement adoptées. Nos constatations sont d' ‘illeurs conformes à l’opinion de presque tousles chirurgiens : nous pouvons en citer des preuves nombreuses choisies entre ee con= vaincantes. fe FAT TRE
A Ja suite du rapport de M. Néläton, cité plus Eat M. Monod, dont on connaît la grande expérience, écrivait ces mots qui sont un aveu de satisfaction incomplète s: « Je n'ai pas encore observé de fracture de jambe qui wait pu, à l’aide de la chloroformisation, être réduite sinon complètement, du moins d’une façon suffisante... Je ne veux. pas dire que dans toutes les fractures le résultat final ait été parfait. Je crois même que, plus souvent qu'on ne le pense, le cal est difforme; que, souvent aussi, la jambe demeure plus courte que celle du côté opposé. Les malades
He
réduire et maintenir une fracture de jambe; il n'acceptait la suture que pour les cas où une esquille ou une portion de muscle était interposée aux fragments. Cette prétention
fois. Nous trouvons, en cffet, dans la thèse de G. Petit (1), à
(1) De l'intervention chirurgicale dans les fractures récentes. 7%. de Paris, 1896. :
in ision, faite deux mois après l'accident, montra le tibia
Fa I LS aux deux jure du péroné. Le mauvais résulà l’indocilité . a mais nous
pu sque ds membre fut rire dans un ou plètré. RE | M. Loison (1) a pratiqué l'examen radiographique de fractures de jambe d'ancienneté variable. « Sur la totalité des fractures complètes de la jambe ou du tibia seul, 5 _consolidées pHIEX un re Le ou moins Pi que : ' ai
: _ € Les autres variétés de cal ru peuvent se classer x de la façon suivante, au point de vue de la direction récipue des fragments : ou e : a) Cals en baïonnetlte, résultant d’un déplac-ment suivant # M ateour. simple ou compliqué de chevauchement des = fragments; ce sont les plus fréquents, je les ai rencone trés dix-neuf fois.
- _b) Cals avec chevauchement el rosation persistants. — _ Je n’en possède que deux cas dans ma coilection, dont l'un _ précisément, le plus typique, a été traité cs l'appareil à extension de M. Hennequin.
i Cals angulaires. — Les Donne dessinent un angle
ne tal ou le plan frontal. J'ai constaté cinq fois ce cal vicieux. » L'auteur s’est assuré par l’expérimentation que la
. (1) Bull. de la Soc. de Chir., 21 mars 1900.
Se: renseignements, ne peuvent être su
d'erreur. Dee AIDE D'ailleurs, il n’est pas de musée > étital, qui tienne de nombreux spécimens de ces fractures guéri m avec un A ee cs. Et ve ;
toujours Abies : « Une chose qui iptessiontes si l'on SE examine les squelettes, c'est le fait que parmi ces fractures a des os longs il y a un seul cas où la moitié du diamètre He d’un fragment était en contact avec la moitié du diamètre de l’autre. Presque tous n'offrent aucun contact et chevauchent. Un grand nombre de fragments sont dans une position telle qu’il n’y a aucun contact entre les extrémités fracturées. C’est important, car nombre de ces fractures à ù ont dû être traitées régulièrement. » Ds.
mL . Les résultats sont donc ne pour ce qui concerne Fe Æ la forme; sont-ils meilleurs pour ce qui regarde la fonc- De tion? C’est un fait indéniable, reconnu et proclamé par tous SE les auteurs, qu'un blessé peut marcher très bien avec un 4 cal difforme et une fracture vicieusement consolidée. Nous | avons vu un blessé marcher normalement avec une jambe 4 n'ayant plus forme humaine, dans laquelle les fragments eo tibiaux et péroniers soudés tous ensemble (fig. 3), formaient un cal énorme. Dans ces cas, qui déconcertent à première vue, la forme du cal et surtout la direction des fragments À ont une importance capitale et commandent la nature des résultats fonctionnels. Le déplacement en baïonnette peut
(1) Meeting of the amer. acad. of Railway Surgeons, Chicago, oct.
Fig. 3. — Fracture comminutive de jambe; malgré la réduction i impar- | faite le résultat fonctionnel a été bon. -
nus, que dans la fracture de Dupuytren vicieusement consolidée. La rotation du pied en dehors ou en dedans est également pernicieuse. En somme, un cal vicieux, c’est-àdire dans lequel les deux fragments ne se *prolongent pas _ régulièrement, comporte souvent un bon résultat fonctionnel; quelquefois ce résultat est mauvais; exceptionnelle-
‘apports, des Re des points d'appui, dans les tieulations sus et : d’où résulte la diminu-
_pagne des mêmes troubles, d’ailleurs classiques et bien con-
ë ‘On dre porté à dar que ces résultats défectueux s inobservés en France, si l’on juge d'après les compt rendus des sociétés, La majorité de nos compatriotes è déclarent satisfaits de ceux qu'ils obtiennent par les procé- _ dés ordinaires.
PI et exceptionnel, en effet, qu'on entende élever des. doutes sur la valeur de nos méthodes actuelles et que les chirurgiens s'associent à la confession que faisait naguère _ M. Routier (1) : «J'ai souvenir de nombreux cas, où, pour _ des fractures du quart inférieur de la jambe, malgré tous. me les soins que j'ai pu donner à mes malades, le résultat laissait à désirer. » | En général, le besoin de tenter autre chose ne se _ fait pas sentir, aussi la réduction sanglante est-elle bannie de presque tous les services des hôpitaux de Paris. On lui reconnaît sans doute quelques indications, mais en théorie ELA seulement ; en réalité, à part quatre ou cinq chirurgiens, en personne ne l’exécute. = A peu près partout triomphe l'optimisme de M. Berger, qui déclarait devant lc Congrès beige de chirurgie (2) : « Dans la très grande majorité des fractures obliques de , jambe, même des fractures en V, des fractures spiroïdes avec fissure prolongée jusqu'à l’articulalion tibio-tarsienne, j'ai jusqu'à présent réussi à obtenir un résultat suffisant, sinon parfait, au point de vue de la forme; très bon, sout: vent excellent, au point de vue de la fonction. » | Quelques raresdissidents en France, un plusgrand nombre à l'étranger, par l'étude des suites éloignées des fractures
(1) Bull. de la Soc. de Chirurgie, 1894.
(2) Tenu à Bruxelles en 1902. à
sses ARE Si iles adversaires de 1 méthode a F avouent obtenir parfois des résultats DE brillants,
. pédicule externe après ablation d’un fibrome ; mais ujourd'hui, nous sommes en mesure de lui donner mieux,
ins Hier, le fracturé guérit devaitse contenter parfois “ marcher avec une jambe douloureuse, raccourcie, excep- _ tionnellement il devait s’aider d’une canne ou d’une bé- È quille. Demain, là où les appareils ne nous satisferont pas, _ nous cesserons momentanément d'y avoir recours, eb nous 12 | nous efforcerons de donner au blessé une jambe aussi solide : F _ qu'avant l'accident, fût-ce au prix d’une intervention _ sanglante. | Arbuthnot Lane est un de ceux qui ont le plus contribué __ à cette marche en avant de la thérapeutique des fractures. FAX R00eR _ Par des enquêtes patientes et minutieuses, contrôlées par < d’autres chirurgiens, sur des fracturés traitées dans divers hôpitaux de Londres, il a montré l'insuffisance des résultats _ obtenus: « De mon expérience des méthodes usuelles de : _traitement dans les fractures simples obliques de jambe chez les ouvriers par simple réduction et appareil fixateur, écrit- __ il (1), je conclus que les résultats obtenus sont insu/fisants… * _ Je ne fais pas allusion à la présence d’un raccourcissement L ou d’une déformation considérable, car avec un peu d’habi- _ leté et de soins on peut les éviter (quoique dans certains cas
(1) In transactions of the clin. soc. of. London, 13 avril 1894.
; ils soient très prononcés) ; at cotte com u di considérerai exclusivement l'aptitude physique d = à accomplir son travail habituel après qu'il a eu u ture oblique des deux os de la jambe. En d’ autres je veux estimer la valeur monétaire de l'homme, com machine, avant et après l'accident. At « Or, je n'hésite pas affirmer qu'avec les sthod ef actuelles de traitement, non seulement l’ouvrier ne peut. gagner sa vie pendant une période très longue, mais encore que dans l'immense majorité des cas il est, dans la suite, LE tout à fait incapable de faire un aussi gros travail qu'avant re son accident, Il gagne moins qu'avant, quelquefois même FN il est infirme. Il peut perdre 70 à 80 p. 100 de sa valeur première. Si ce que je dis est vrai, les traitementsuniversellement adoptés dans nos hôpitaux sont tout simplement dé ES sastreux.…. Le déplacement souvent complexe des frag- Re ments est suffisant pour diminuer et quelquefois abimer
Rd 0
irrémédiablement le fonctionnement du membre. La dévia-. A tion des axes des fragments inférieurs du tibia et du péroné est cause que la pression se transmet à travers les articulations du pied, de la cheville, du genou et même un peude la hanche d'une façon tellement anormale que le malade 4 éprouve non seulement une sensation de faiblesse dans ses. . jointures, surtout dans le pied et la cheville, mais en outre 5: ù une douleur progressivement croissante. Cela signifie que 2 les diverses jointures appelées à remplirune fonction autre que celle à laquelle elles sont destinées doivent subir une He altération proportionnelle au degré suivant lequel ont été = déviés les axes de pression normale. | ; *3 €. Mettons qu'il n’y ait qu'une part de vérité dans ce “+
que j'avance (j'estime que je n’exagère pas), c’est folie pure de continuer les méthodes actuelles de traitement, surtout
si où Er \
F “oipitsl, soit out Il déainnt me prouver le contraire ie” _ce que j'avançais, ses observations n'en ont que plus de à _ valeur. Voici ses conclusions, elles confirment les miennes; _il a cherché les résultats éloignés dans 40 cas de fracture de jambe, chez des hommes à occupations différentes : : «Or 48p. 100 ont souffert pécuniairement : soit qu'ils à on or pas pu reprendre leur profession première, soit 5 qu’ils n'aient pu travailler autant qu'avant ;
38 p. 100 ont des douleurs au niveau du trait de fracture; .
15 p. 100 souffraient dés la cheville ;
4 malades souffraient dans le genou ; Î
38 p. 100 se plaignaient de l’instabilité du membre inférieur, La faiblesse était dans tous les cas rapportée au genou, ES Dans une autre statistique portant sur 23 cas de fracture = de jambe chez des ouvriers à gros travail:
56 p. 100 ne purent reprendre le mème travail;
52 p. 100 avaient des douleurs, soit au niveau du trait de fracture, soit dans le genou ou dans la cheville, quelquefois dans les deux ;
39 p. 100 se plaignaient du peu de solidité de leur membre. »
Dans une série d’autres communications Lane revient,
s avec de nouveaux exemples, sur * la dépréciation, ‘après frac ture de jambe traitée par les moyens ordinaires, de l'homme considéré comme machine gagnant argent, « considered as à money-making machine ». On voit que cette appréciation TES à cest toute basée sur Je bon sens pratique britannique. ÿ es
Au cours de la discussion qui suivit la communication de Lane (1), Alf. Parkin convint de la nécessité fréquente d’une ES: ‘intervention opératoire et S. W. Smith fit connaître les
résultats d’une enquête sur quinze anciennes fractures de jambe traitées par les moyens habituels: 1° un nombre considérable de travailleurs (60 °/) ont leur capacité au travail très diminuée par une fracture du tibia et du péroné ; 2° ceux qui recouvrent l'usage complet de leur membre sont les un sujets jeunes et dont {la fracture est à faible déplacement ; 8 après le milieu de la vie les conséquences des fractures sont plus graves ; 4° le traitement employé jusqu'ici laisse à a désirer. S Nombre d’autres chirurgiens sont arrivés à des conclu sions analogues. Hænel (2) rappelle que dans une statistique de Drecker, sur 2021 malades atteints de fractures de toutes sortes, 1359 purent reprendre leur travail et 288 restèrent incapables. Dans l’armée allemande, pendant les années 1888 et 1889, pour 2441 fractures de toutes sortes, il y eut 70 blessés guéris pour 29 invalides partiels ou totaux. Ces derniers étaient surtout atteints de fraëéture du membre inférieur. Hænel a examiné personnellement 128 malades ayant eu une fracture sous-cutanée de jambe et traitée par différents chirurgiens. Si nous laissons de côté les fractures des malléoles, sa statistique comprend 46 cas de fracture siégeant au milieu de la jambe, sur lesquels 30 (65 °/,) furent
Rd
(1) In Lancet, 1900, p. 1489. à (2) In Deutsche seitschrift für Chir urgie, 1894. Æ
16 (35 Jo) brut invalides ; pour 3 fractures de | trémité supérieure de la au il vit un guéri et 2 2 inva- Fa
Jottkowiez (1) a étudié de même les Lchiste éloignés _des fractures de jambe sur 31 blessés. Il a trouvé 8 malades guéris complètement et 23 invalides partiels, touchant à titre d'indemnité une rente allant de 10 à 40 ‘ du salaire ne normal. TE Sader o) ja publié le résultat de 35 cas de fractures de jambe, traités par l'immobilisation dans un al plâtré _ après réduction soignée et examinés 17 mois à 10 ans après l'accident. De ces fractures, 21 étaient fermées, et 8 seule-
_ ment (40 °/) se présentaient avec un résultat parfait ; pour _ les 13 autres (60 °/) le résultat était mauvais ; 14 cas se rap- _ portaient à des fractures ouvertes, dont 3 seulement (21 0) _avec un résultat excellent. Les malades se plaignaient, dans les cas dits mauvais, de douleurs dans le cal par les temps humides, de crampes nocturnes au cou-de-pied ; de douleurs après une station prolongée; de faiblesse de la jambe; de
gonflement et dé raideur de la cheville; de limitation des 2 S c Le F mouvements du genou; de douleur dans la marche sur un * pe sol raboteux; de torsion du pied en-dedans. D'une façon 5
générale, conclut l’auteur, le résultat est peu satisfaisant. Scudder constate enfin, comme $S. W. Smith, que le recouvrement fonctionnel est d'autant plus mauvais que le ma- | lade est plus âgé. 44
Dans un travail plus récent, Murray (3) a recherché «les résultats définitifs dans une série de 76 cas de fracture du
(1) In Münch. medicinische Wochenschrift, 1895. (2) In Boston medical and surgical journal, mars 1900. (3) In Lancet, 13 septembre 1902.
tibia et du: péroné ». Ver baton des.
bi-malloléaires et des fractures de Pott fractures de Du-
_ puytren des Français), il reste dans cette statistique, A6 cas de fracture d’un ou des deux os de la jambe. Il s 'agissait
_ presque toujours de fractures simples, sans luxation ni * ee pénétration articulaire, ayant atteint des ouvriers des docks Pan ë de Liverpool, c'est-à-dire des hommes de peine. FA. ETS
= 22 blessés sont restés définitivement guéris, soitunepro portion de 48 0/0, et ont pu reprendre leur ancien métier.
7 ont leur membre un peu affaibli ou bien s’enflant ES me soir, mais ils travaillent ; 2 ont dû changer de métier ; DS ENTER
7 sont très affaiblis ; 3 Sont impotents et incapables de se servir de leur membre : ce chirurgien a dü pratiquer 3 fois la suture, 2 fois pour dd pseudarthrose, une fois pour un cal vicieux ; enfin, il a réalisé 2 fois la suture d'emblée, pour une fracture compliquée et pour une fracture simple à déplacement persistant. Bien que l'auteur se reconnaisse une grande expérience dans le traitement des fractures A (puisqu'il en soigne 350 par an) et qu'il ne craigne pas la 6 comparaison avec les résultats de n'importe quel autre | chirurgien, il se déclare peu satisfait des procédés actuels, les mêmes, écrit-il, qu'il y a cent ans. Aussi, créeft-il de Ne larges indications à l'intervention sanglante. 6 Personnellement, nous devons nous associer aux consta= tations peu consolantes des statistiques qu’on vient de lire. + Nous gardons très vivace le souvenir de nombreuses fractures, dont les appareils furent construits avec le plus grand soin par nos maitres, par nos collègues ou par nousmême, et qui gardèrent un membre impotent; les visites fréquentes, obsédantes même, qu’ils nous faisaient pour demander un secours d'hôpital ou pour solliciter quelque = soulagement à leur misère, empêchent que leur souvenir
RUE Me tt
que nous avons vu ; très vigoureux, âgé de 39 ans,
né sans anesthésie inérale 48 jours après, sa jambe
béquille ; au bout de 15 jours, il marchait avec un bâton, _ mais il n'a plus pu s'en passer. Actuellement, près de 2 ans _après l'accident, il ne peut marcher plus de cinq minutes ct est tout-à-fait impotent ; le cou-de-pied et le genou sont mobiles; l'atrophie musculaire est modérée ; le raccourcissement mesure !em.1/2; le cal est peu volumineux et _ peu douloureux ; mais la crête tibiale du fragment supérieur, prolongée en bas, arrive sur le sol à un centimètre 2 en dehors du bord externe du pied. La radiographie montre _ que les deux fragments font un angle ouvert en dedans ; si elle avait été pratiquée en cours de traitement, elle aurait sans aucun doute fait connaître cette déviation et aurait permis d'y remédier.
-‘ Un second malade que nous avons vu, il y a un mois, présentait un cal énorme, sensible ‘au palper, visible à la radiographie et dû à un déplacement considérable
rt _ plante du pied du côté fracturé et aux trois points d'appui, trois maux perforants, avec irradiations douloureuses dans le trajet du tibial postérieur qu'on ne peut attribuer qu’à _ la compression du nerf par le cal. L'examen très soigneux _ du malade n’a pas permis de trouver une autre cause à
oudu que les troubles dont ils se plaignaient aient très souvent et qu'ils s’atlénueraient avec le ie < Le les malades se contentaient de ces paroles rassurant attendaient. Beaucoup attendent encore. Témoin le
était solide ; il allait à l'asile des convalescents avec une
des fragments. Depuis un an, ce malade présente sur la
ces maux rte On he a proposé l'opération est NS : le nerf, il l’a refusée.
ture de jambe. Ils ont tous été traités par l'immobilisation
dans l'appareil plâtré; la réduction a toujours été faite = te
sans anesthésie, sauf ne un cas. Voici le résumé denos constatations : une fracture du seultibia, datant de 15 jours, solide, permettant la marche ; une fracture de l'extrémité supérieure du tibia, datant de 9 mois, non consolidée ; deux È fractures transversales, datant de 2 mois, solides, sans ee
raccourcissement, permettant un peu la marche; une fracture oblique, solide, sans raccourcissement, datant de trois mois, ne permettant pas encore la marche; deux fractures
sés soignés dans différents services do Paris pour une fra
obliques, datant de 2 et 3 mois, non solides, avec un rac- «
courcissement de 2 centimètres ; cinq fractures obliques du tiers inférieur, solides, avec un raccourcissement de 2 cen-
_timètres, datant de 3 mois, ne permettant la marche qu'avec
des béquilles ; enfin, une fracture du tiers inférieur, datant de 7 mois, immobilisée après réduction sans anesthésie :
raccourcissement de 8 centimètres, cal énorme, saillie très accusée du fragment supérieur, imposibilité d'appuyer sur le membre à cause de la douleur et de marcher avec un sou-
lier orthopédique ; le malade est invalide et ne se soutient qu'avec des béquilles.
_ CONTRE-INDICATIONS
Les troubles fonctionnels que nous venons de passer en ee evue dépendent avant tout de l'insuffisance de la réduction. e Sans doute on peut obtenir un membre solide malgré une coaptation imparfaite ou même mauvaise, mais on ne doit _pas trop compter sur cette terminaison et le chirurgien doit . se proposer toujours de rétablir la forme, ce qui estle meilleur garant pour restaurer la fonction. Nous n'avons, en effet, jamais observé d'exemple où le fonctionnement du membre fût affaibli, lorsque-la forme normale est restituée au squelette. Si un exemple pareil se présentait, il faudrait sans doute attribuer le mauvais résultat obtenu à d’autres causes et les rechercher en dehors du foyér de fracture : < trophie musculaire, raideurs articulaires, névrite par contusion des nerfs, troubles circulatoires provenant de la phlébite, etc. ;
_ Le moyen le plus sûr de rendre au membre toute sa force nous semble être*de perfectionner la réduction.
GUIBAL 4 fs
' différents à la chirurgie Deals et à la ne osseus On sait avec quel soin jaloux ils suturent les nerfs, les muscles et les tendons, ils coaptent les aponévroses, ils affrontent la peau, tandis qu'ils se contentent d’un vague rapprochement des extrémités osseuses fracturées Les” mêmes chirurgiens, qui ferment la paroi abdominale par £ trois plans, laissent des fragments de fracture de jambe chevaucher de plusieurs centimètres. Leur conduite nous Lo paraît irrationnelle.
Nous avons déjà dit quelle doit ÉtTE, 0 ro les che giens les plus compétents, la manière de traiter une fracture. Avant toute réduction on prend deux radiographies de & face et de profil qui serviront de terme de comparaison avec s les radiographies ultérieures. Puis, en choisissant son temps, | cn attendant quelques jours que le membre revienne à son diamètre normal, si le gonflement était trop considérable, 2e on fait une tentative de réduction sous chloroforme. L'anes- £ | thésie est indispensable lorsque le sujet est moyennement . musclé où que le déplacement est tant soit peu rebelle. Le” RE appareil plâtré est appliqué : Ja traction est maintenue et. | D l’anesthésie est prolongée jusqu'à dessication consplète. On : fait ensuite une seconde radiographie, de face et de profil, qui indique la nouvelle position des fragments. Ce mode d'investigation est indispensable, car il permet seul de connaitre la disposition du foyer ‘de fracture, l'appareil plâtré rendant impossible ou insuffisante l'exploration par és le palper où la mensuration. Il serait d’ailleurs aussi peu raisonnalfle de délaisser ce mode d’exämen dans l'étude des fractures qu'il serait-peu sage d'abandonner le laryngoscope dans les affections du lary nx et de se contenter de la 4
a à Le
palpation de cet organe à travers les téguments. ‘75
RATE
S % ue
berne qui ‘permét de « voir » Ja xacte des fragments, le REX re
, quelques jours ju ie ie cpanchement sanguin. s’est Hu encore
us tra un bén résultat fonctionnel. Mais on peut voir la aptation imparfaite aboutir à la pseudarthrose, comme ous en rapportons trois cas observés dans une seule ‘année, ou donner un membre affaibli, comme en font foi
certaine dans ses résultats; comme telle, elle doit être éprouvée et remplacée par la reposition sanglante des
Nous concluons donc qu'un chevauchement léger peut " tre négligé. et traité par les moyens ordinaires, mais qu’un AN chevauchement étendu doit être COR As la réduction
nelle, quels cas sont où ne sont pas justiciables de
l'intervention. D’après Murray, lorsque la radiographie
_ de la réduction après incision, sous l'œil, suivie de sutu
sie nous devons devenir plus exigeants dans les résultats
plus des urta des, aie sont € en contact, de tendance à *i rotation, une an n'est” pa
et avec soin », init on d'intervenic Das lorsque la fracture est irréductible, est formellement primée chez nous par MM. Duplay, Tuilier, Rout PPDIIErRE RS rar KE” ee
« Je prendrai occasion de ce cas, dit M. Poire (E,ù | manifester ma surprise que nous n’ayons pas plus so recours dans le traitement des fractures à des moyens p 1
efficaces, donnant des résultats meilleurs. Je veux pa
des os... Je pense qu'avec la sécurité donnée par lantise
du traitement des fractures ; que notre devoir est de rechercher la restitution ad tonne Pour ma part, si, demain, je me cassais la jambe et qu'on éprouvât la moi dre difficulté pour obtenir et maintenir la réduction, je prierais l’un de vous d'ouvrir, de réduire, de suturer et d'immobiliser. Je ne tiens pas à allonger la série des éclopés qui souffrent toute leur vie d’une fracture incomplète ment réduite. » ; !
Nous sommes convaincu que le nombre des chirurgiens parlant de la sorte s’accroitra, lorsque toutes les fractures seront systématiquement soumises à la radiographie. Différents auteurs ont admis l’interposition musculaire comme indication à l'opération. Cet avis nous paraît très juste; seulement il est très difficile, sinon impossible, de savoir quand existe cette interposition ; les différents signes ë cliniques qu’on a invoqués se montrent généralement inea-
d) Buli, «de la Soc. de Chir., 16 oct. 1901.
“ on os res indications Re être tirées de l'âge, de sexe,
nte s’imposera, autant toutefois que la coaptation n’aura être obtenue d'abord par les procédés habituels. Dans ces nditions, comme font observer Lane, Murray, l'indication, rmelle s'il s s'agit d'un facteur, sera pe élastique si le
Les contre-indications peuvent résulter de l'état de choc à du blessé; il serait imprudent d’aggraver son état par un traumatisme nouveau. On attendre donc, pendant quelques
ours, le relèvement de ses forces. De même s’il présente
etare organique grave, on se contentera des résultats
1 nparfaits que donne la coaptation irrégulière.
. Localement, les eue indications Re provenir d'une
‘ . CHAPITRE Vo
DISCUSSION DES OBJECTIONS
Sel ‘ /
re rationnelle, puisque Ja réduction est alors impos: sible par les moyens ordinaires. 1 faut se résoudre, dai A Yo ces conjonctures, ta à laisser se consolider un ne
eee du « laisser faire ».
Les avantages de l'intervention précoce sont nombreux
Fe: L'ablation du sang et des caillots, avee ligature des vais- : “ao seaux, supprime le gonflement, la douleur, les soubresauts 1e et la contracture musculaire. En outre, la consolidation se 54 trouve facilitée : nombre d'auteurs ont remarqué qu’ une
fracture compliquée de petite plaie, lorsqu’ elle nes ‘infecte pas, guérit plus vite qu'une plaie fermée, parce que le. sang Hs s'écoule au dehors. Roux de Brignolles (1) déclare que che
(14) Crouzet, Th. de Montpellier, 1897.
la mise en place des fragments. Malgré quelques difficultés
alors la réduction est possible. Rien de plus facile, sur le
de remettre à sa place une esquille. Avec l’instrumentation
simple, mais suffisante de notre maître, M. Tuffier, les fragments aisément abaissés et immuablement maintenus _ en bonne place, sont enfin fixés par la suture.
dans ces conditions la consolidation se fait avec un minimum de cal. M. Thiéry a pratiqué l’autopsie de deux malades opérés, l’un pour fracture du tibia depuis huit mois, l’autre pour fracture du fémur depuis un mois. La consolidation était parfaite, et de plus, la coaptation osseuse était si exacte que le cal était presque invisible et que, sans la présence des fils de suture, il eût été presque impossible de dire où l'os avait été rompu. Les radiographies de nos opérés, après la consolidation, ne révèlent en général aucune saillie de l’os au niveau du trait de fracture, lequel est décelé seulement par le fil de suture. À une semblable reconstitu- - tion du squelette doivênt appartenir certainement les plus
; beaux résultats fonctionnels.
On a fait cependant à cétte méthode opératoire des fractu-
cette reposition aie He aisée si on opère dans les ne ee _miers jours qui suivent l'accident. Plus tard, après 15, 20. 2 _ jours, la rétraction des parties molles peut rendre laborieuse
_ dont il ne faut d’ailleurs pas exagérer l'étendue, même
foyer mis à nu, que d’écarter un muscle interposé, de détacher un Arras embrochant les muscles, de dégager et.
La reconstitution anatomique de l'os est donc réalisée et
"res ie graves objections : d'être complese et d'exposc PER : ”
Unies et contuses, par conséquent de vitalité af blie, où le sang s’épanche facilement, présente toutes les conditions requises pour favoriser l'infection. Il faut done que le chirurgien soit absolument sûr de son asepsie pour tenter la chirurgie des fractures. S'il doute du milieu où 12 opère, il doit formellement s'en abstenir, car il enrégistrer des désastres. Mais cette condition n’est pas spéciale aux foyers de fracture. Il est quantité d’autres indications opératoires, dans lesquelles l'infection se fait ‘aussi facilement et entraîne des accidents aussi redouta- R bles. Pourquoi tel chirurgien, qui recule devant un foyer à + - de fracture, ne craint-il pas d'ouvrir un genou pour suturer ‘e Ja rotule ou extraire un corps étranger, de pratiquer une + laparotomie où une crâniotomie exploratrices. Cependant, la synoviale du genou, le péritoine, les méninges sont aussi , ; sensibles à l'infection qu'un foyer de fracture. Cette objec- # tion nous remet en mémoire les oppositions terribles qu'eurent à vaincre, il y à quelque 20 ans, les promoteurs de suture de la rotule et de la cure opératoire des hernies ; ces méthodes triomphèrent malgré tout, parce qu’elles étaient légitimes ; la suture des fractures triomphera de même, d'autant plus facilement que la méthode septue n'est plus aujourd'hui à ses débuts et qu'on sait ce qu'on peut attens dre d'elle.
Cette objection contient cependant une part de vérité, qui est celle-ci: la chirurgie des fractures récentes ne peut et ne doit être entreprise qué par un chirurgien absolument sûr de son asepsie.
La deuxième objection est très légitime. Il est vrai que
ni ation ns ie un ou capable dater pré er ses données et Re ire L art de la réduction :
st ee que a un énital où une one. c'est-à- | e dans les villes. Or, les fractures s ‘observent à la cam- Le agne comme à la ville. Le note de cxmpagne leprati-=
| et dc ce faiti impropre à soigner convenablement celles É des fractures obliques de jambe qui résistent aux appareils. à Si les fractures de jambe avec faible déplacement sont 2 _ de sa compétence et peuvent être traitées par limmo- ns bilisation ou l'extension, les fractures obliques, irréducti- = _bles, sortent de son domaine. L’ intérêt du malade, dans ce _ dernier cas, veut que le praticien confie au chirurgien le _ blessé qu'il est impropre à soigner, comme il lui confierait un sujet atteint de pseudarthrose ou de fibrome.
MATÉRIEL ET MANUEL OPÉRATOIRE
ra 2
([. — Matériel. ;
Dans le matériel instrumental il faut considérer les neo
truments de réduction et les instruments de contention des
FARenrs Te | | Ce” S
par toutes les pinces, tous les Far quEs se RANNPRE dans l'arsenal chirurgical courant. :
Le davier de Farabeuf RS t est d’une: grande uti- 2
inférieur. Leur utilité est surtout manifeste dans certains cas difficiles où l'instrumentation courante ne suffit pas.
Le davier coudé (fig. 4) permet de saisir le fragment À
inférieur dans la profondeur, de le dégager des muscles, de l'attirer en bas et de l'engrener avec le fragment supé-
(1) Cette instrumentation a été décrite par M. Tuffier, i in Presse Me-
dicale, 1900,
lité et peut servir à tirer sur le fragment inférieur pour le < mettre en place. M. Tuffier(1) a imaginé quelquesinstruments qui facilitent trèsnotablement la réduction etlamaintiennent pendantles manœuvres destinées à immobiliser le fragment
Lo
_ Fig: 4. — dote la facon de liver sur le fragment mobile pour le - réduire à Fi aide, ps davier coudé. ,
rieur. Un no. (fig. 5) de construction différente permet
Fig oi Montre la façon .de tirer avec un davier plus fort dans le cas où la réduction est difficile.
avec les deux mains dans le cas de réduction difficile. Lorsque les fragments sont en contact et mis en place, le davier
de saisir plus puissamment le fragment mobile et de tirer | sus
Fig. 6. — Les deux fragments sont immobilisés en bonne place par le davier fixateur : la main droite creuse une entaille sur l'os avec une lime. 3 - : À |
Comme il ne les maintient que par sa pointe, on peutle
SE mouvoir à droite et à gauche, découvrant successivement chaque fragment sur lequel on peut agir pour'cxeuser 1e un trou à suture, par exemple. Le Uon-forceps de Lane répond aux mêmes indications, mais il n’a pas cette mobilité et peut apporter quelques obstacles au forage des trous.
"a Les instruments de contention sont destinés à fixer les
fragments dans la position qu'on juge physiologique. Leur
rôle est de les immobiliser pendant que se fait’ entre les
deux fragments le travail de réparation osseuse. Au terme
. de la consolidation ils sont inutiles. Les uns sont alors en-
k levés ; les autres sont au contraire abandonnés au sein des tissus quoiqu'ils soient dévenus inutiles.
Au premier groupe appartiennent les clamps de Keetley,
AT de la Tes sont immobilisées par une ie commune We + - horizontale, parallèle à l'os. La plaie est suturée etpansée; l'appareil est noyé dans le pansement. Après la consolidation les tiges verticales sont dévissées etde la sorteaucun corps étranger n’est laissé dans l'os. Quoique ces‘appareils ne _ aient donné de bons résultats entre les mains de leurs pro-
moteurs, l'usage ne s’en est guère répandu.
.On tend à employer de préférence un matériel de contention qu’on laisse dans les tissus. Les substances résorba-_
_ blesnepeuvent étre utilisées parce qu’elles disparaissent trop rapidement. Les corps non résorbables ne sont tolérés qu’à deux conditions : ils doivent être rigoureusement aseptiques, sans quoi ils sont à peu près fatalement éliminés, même dans le cas d'infection très légère; enfin, ils doivent être le moins volumineux possible, sinon, même aseptiques, ils irritent les tissus, provoquent à leur contact de l'ostéite ra- - réfiante et sont finalement expulsés. | Les substances rigides sont principalement les chevilles d'ivoire ou d'os décalcifié, les vis métalliques, les agrafes, les plaques métalliques avec vis.
_ Les chevilles d'ivoire ont été employées les premières surtout dans le traitement des pseudarthroses. Elles étaient ‘enfoncées dans le canal médullaire des deux fragments et formaient une sorte d'attelle interne. Cette pratique est défectueuse en ce qu’elle lèse la moelle osseuse dont le rôle est capital dans la nutrition de l'os et dans le travail de soudure. Aussi a-t-on observé souvent l’atrophie des ex- _ trémités fragmentaires et l'absence de toute consolidation.
Le On a ete dû les élève par une tré patos osseuse, FLE LS
ir cause de la persistance de fistules : ces accidents étaient “e. È
Xe assez fréquents dans la période pré-antiseptique. Leurusage | nous semble indiqué lorsqu'il s'agit de fractures d'épi- " physes ou de tubérosités, la cheville sert à les clouer sur. le
| 8 corps de los: Dans les fractures diaphysaires, leur Ge 4
est restreint, à cause de la difficulté qu'on éprouve à leur
; faire traverser ls fragments DSSeuX où ses doivent pénér
“hi nous snble voit être rejetée. & _ Les vis métalliques ont donné d'excellents. résultats à nombre de chirurgiens, surtout à Lane. Elles doivent autant que possible traverser les deux fragments perpendiculairement au trait de fracture.
_ Les plaques métalliques fixées par des vis d'acier sont en général efficaces, mais à cause de leur volume elles sont difficilement tolérées et doivent être enlevées ultérieu-
rement. à CRE SEL à
Les agrafes, préconisées par MM. Jacoel et Dujarrieg, emà = ployées par M. Tuffier et par nous, sont d’une application S facile et rapide ; elles immobilisent bien les fragments. Ce s = sont des tiges d'acier, analogues au crochet des charpentiers, formées d'une tige transversale Iôngue de trois à cinq 1e centimètres, reliée à angle droit à deux tiges pénétrantes. ; Celles-ci sont pourvues de dentelures divergentes en haut, QE ce qui assure leur fixité et empêche l'éclatement de l'os Le sous les coups du marteau; la lame horizontale est tran-
chante et s'encastre ainsi facilement dans l 08. Pour s’en
servir, les fragments étant immobilisés, l on fore deux trous ca avec un dril à distance convenable, et l’agrafe y est enfoncée TS
” : DRE Ée
arteau de Roue il faut avoir soin d He
pendiculairement au trait de ne ce te M. Tuffer
Fig. 7. — Pendant que les fragments ee immobilisés avec le davier ; livateur, une aiguille étastique permet d'enrouler autour ET d'eux un fil mélallique pour le corclage.
procédés complexes que les RE Men a ont exiger, à mais sur lesquels nous croyons inutile insister.
ins les tissus, quels que soient les ns sur Pa “23 repose son emploi, on ne devra pas oublier que son rôle est © _de coapter des tissus vivants et non des corps inertes. QIl. ne faut pas croire, dit M. Tuffier, que l’on doit réparer les diaphyses des os comme on réparerait un pied de table.Il y a : des conditions physiologiques à ménager. Il faut aussitenir compte de la tolérance des tissus. » Pour que le corps étranger soit bien toléré, il ne suffit pas qu'il soit et reste rigoureusement aseptique ; il faut encore qu'il soit peu vo lumineux, sinon il provoque à son voisinage un travail de défense des tissus qui tendent à l'éliminer.
2* Manuel opératoire,
A) Soins d’asepsie. — La chirurgie des fractures, telle que nous en avons posé les indications, ne doit être tentée que par le chirurgien ayant à sa disposition une installation
Fine connaît leur action déplorable sur les tissus. _ La veille de l’opération, Ê membre est rasé, savonné et brossé, frotté à l'alcool et à à l’éther, depuis le genou jusqu au bout des orteils, et sur tout son pourtour, puis enve- _loppé dans un pansement aseptique. S'il existe des phlyc- _tènes il faut attendre qu’elles soient cicatrisées, après les avoir incisées au point déclive et les avoir pansées aseptiquement sans enlever l épiderme.
Les mêmes soins de propreté sont pris au moment de l'opération. Le mémbre ainsi nettoyé est posé sur un coussin de sable revêtu de plusieurs couches de gaze absorbante aseptique. Le membre est couvert d’un champ de toile et de plusieurs compresses aseptiques. L'aide qui exerce la traction sur le pied a les mains nettoyées comme s'il participait à l'opération. L'opérateur et l’aide prennent les précautions habituelles, ils portent, notamment, une bavette aseptique. Enfin le membre sain pend en dehors de la table ou bien il est caché sous les linges aseptiques.
__ B) Anesthésie. — Il faut obtenir non seulement l’anes- _thésie, mais encore la résolution musculaire complète, aussi
nous semble-t-il qu'il faut avoir recours à l’anesthésie gé- _ nérale, par le chloroforme ou par l’éther. La rachi-cocaïni- _ sation donne une analgésie suffisante, mais elle est imparfaite parce qu'elle laisse persister un certain degré de contracture musculaire. =
C) Zncision des léquments. — Même dans le cas de fracture des deux os de la jambe, nous avons vu M. Tuffier
GUIBAL 5
_rière la loge des péroniers, ce qui permettrait d'éviter le
inents : cette indication ne se présente guère, car avec un .
tbe sur le tibia, sans s’occuper du péroné. Si on voulait atteindre cet os, on ferait une incision éxterné, passant der=
nerf musculo-cütané, En général, il suffit de suturer le tibia pour obtenir un bon résultat, aussi l’incision antéro-interne convient-elle parfaitement : elle doit être verticale, suffi e saïiment longue pour donner un accès convenable aù MA j de fracture.
D) Nettoyage du foyer. — Il est pratiqué avec des compresses de gaze aseptique, doucement, pour ne pas ag graver l’attrition des parties molles ; les caillots sont enle-
vés, les vaisseaux sont liés; dans un cas, nous avons lié la ‘# veine saphène interne déchirée par la pointe aiguë d'un fragment. L’ablation des caillots est facile quand la fracture est NES récente ; au bout de quelques jours, ils adhèrent aux frag- Er ments, aux débris musculaires et aponévrotiques d’où on les Le détache assez aisément à l’aide dé la curette. ;
Les esquilles doivent être conservées toutes tés fois À qu'elles ne génent pas la coaptation des fragments et qu'elles gardent des attaches musculaires et'périostiques
suffisantes pour assurer leur vitalité. L’ablation des esquilles expose au retard de consolidation et au raccourcissement du membre. Seules seront supprimées celles qui sont totalement libres, mais on ne les réncontrera que très rare: ent, ét celles qui empêchent la réposition exacté des frag:-
peu de patience, on peut presque toujours mettre et maintenir en place des esquilles même très mobiles. L’interposition des muscles sera en même temps supprimée ; nous ne l'avons jamais rencontrée, mais nombre d’auteurs la signalent. Il faut, autant que possible, dégager les
seront rs que s ils sont 206 Re et paraisent avoir leur vitalité compromise. + _ Les compressions vasculaires ou nerveuses seront levées ; _les lésions nerveuses ou vasculaires seront réparées, E) Réduction. — La réduction est la mise du fragment nférieur à la place qu'il occupait avant le traumatisme. Le résultat idéal à obtenir est l'engrénement exact des extré- | mités fragmentaires, de sorte que la solution de continuité | soit simplement linéaire et que les fragments, surtout lors- _ qu’ils sont multiples, soient disposés en jeu de patience. La réduction s'obtient en combinant les tractions indirectes sur le pied exercées par un aide vigoureux et l’action directe sur - les fragments à l’aide des différents daviers que nous avons #% décrits. Les premières luttent contre la tonicité musculaire #4 et abaissent le fragment inférieur, mais, comme nous avons pu le constater au cours de toutes les interventions auxquelles nous avons assisté, elles l’abaissent de manière in- _ suffisante et surtout ne l’engrènent pas avec l’autre frag- _ ment.
Le chevauchement est atténué, mais il persiste. 2 En agissant directement sur le fragment inférieur à l’aide _ d’un davier métallique, on l’abaisse en général aisément et on le met à sa place. Ces instruments facilitent et rendent . plus rapide l'opération, dispensent du contact fréquent des _ mains avec le champ opératoire, suppriment les efforts ma- _ nuels pénibles et prolongés qui, vidant les glandes de la _ main, sont un facteur important d'infection. Aussi, leur emploi nous paraît-il très favorable.
Dans les nome récentes, datant de As heur a quelques so0te la réduction s'obtient facilement
action directe sur les oo observé d' exception à cette règle.
Dans les fractures anciennes, datant de plusieurs j Jours ot de plusieurs semaines, la réduction peut parfois s’opérer facilement, surtout s’il s’agit de fractures transversales 0 faiblement obliques. Plus souvent, on rencontre des difficultés notables à la réduction ; elles tiennent à la rétractio des muscles, à la transformation des parties molles voisi-
#4 £ nes du foyer, qui sont fibreuses et inextensibles et qui s'op- Fe posent à la mobilisation du fragment inférieur. ER: sa cé Dans ces cas, après avoir avivé les surfaces fracturées des Se 2178 fragments qui commencent à se cicatriser, il faut libérer
ces fragments sur une hauteur suffisante et détacher aux ciseaux ou à la rugine la gaine fibreuse formée autour d'eux. On s’abstiendra cependant de dénuder les fragments | sur tout leur pourtour et de supprimer leurs connexions 24 musculo- périostiques, car la vitalité de l'os serait diminuée à et la cicatrisation retardée. Pour ces cas pénibles, il faut disposer de plusieurs aides vigoureux pour exercer la traction sur le pied ; i] peut même être indiqué de leur subs- ; tituer la traction par des moufles, l'extension s’exerçant sur & le pied par l'intermédiaire d’un brodequin de toile et la contre-extension étant pratiquée par une alèze passant dans ar: laine et fixée à la table. Ces manœuvres combinées à la 4 traction directe permettent en général la coaptation. Dans des cas très exceptionnels, appartenant à des fractures très anciennes et à des pseudarthroses, le résultat
CAC LE” -
aine étendue des fragments pour pouvoir les juxtaout à bout. Il va sans dire que cette résection te
n les te chevauchent. Par la même occasion, le rurgien modèlera les fragments de sorte ci ils s’engrènent solidement.
_ Certains auteurs, notamment Ransohoff, ont proposé de _ faciliter la réduction dans ces cas difficiles par ia ténotomie du tendon d’Achille. Quoique nous n’ayons jamais vu mettre -7F es idée en pratique, elle nous paraît rationnelle et nous _ croyons qu'on ne devrait pas hésiter à employer ce moyen, 2520 le cas échéant, car ce serait une complication sans impor- > tance de l'acte opératoire. | __ F) Fixation des fragments. — Lorsque les fragments _ ont été mis en bonne place, qu'ils sont juxtaposés exacte- “2 ment, que leurs saillies et dépressions s’engrènent de façon 4140
_ parfaite, il est bon de les immobiliser à l’aide d’un appa- dE reil pendant tout le temps que durent les manœuvres des- _ tinées à les fixer définitivement. Le davier fixateur de M. Tuffier ou le « lion-forceps » d’A. Lane répondent très +. _ bien à cebut. 1, 24
À quel moyen convient-il de donner la préférence pour ‘obtenir la fixation des fragments ? Il nous semble qu'on ne 7 peut poser de règle absolue et qu’il faudra opter, dans cha-
_que cas spécial et suivant les indications, pour l’un des nom-
breux agents d’immobilisation que le chirurgien doit avoir
z à sa disposition : chevilles d'ivoire ou vis d’acier, fils métal-
ro
“certaine habileté et, surtout quelque expérience. Le
glisse ou si les fragments ont de la tendance au déplace-
fixation des tubérosités osseuses, au contraire, elles ren-°
métalliques servent au cerclage des os et ont leur empl indiqué dans les cas de fractures très obliques ; on peut faire une simple ligature en passant le fil autour de l’os avec ou sans l'aiguille élastique. Il est indispensable que le fil soit perpendiculaire au trait de fracture et on doit, pour lim mobiliser dans celte position, faire une ou deux encoches = sur les fragments, avec la rugine ou avec une lime. Si le fil
ment, il est préférable de passer les fils à travers l'os, en y creusant préalablement un trajet à l’aide du dril. Les ils servent encore à immobiliser les fragments dans le cas de fracture comminutive. Pour ce qui concerne la matière dont le fil doit être fait, nous rejetons le fil d'argent quin'est solide que sous un gros volume et qui casse très facilement. Le fil de bronze d'aluminium offre une solidité considérable et une souplesse très suffisante sous un faible diamètre. Les chevilles d'ivoire sont introduites dans un trajetpréalablement creusé dans les deux fragments : ilest indispensable que les fragments ne se déplacent pas pendant les manœuvres d’enfoncement des chevilles. Cette manœuvre est en général longue, car la diaphyse se laisse difficile- : ment traverser et les chevilles se cassent souvent, aussi leur emploi nous semble-t-il peu recommandable ; pour la
dent les plus grands services.
Nous n'avons aucune expérience des vis d'acier, mais Lane qui les à employées un grand nombre de fois, s’en déclare très satisfait. |
Les agrafes conviennent à tous les genres de fractures, transversales ou obliques. Les fragments étant immobilisés, on fore deux trous à une distance convenable qu'on
Ù sur n Taches présentée a la e qu delle doit | | per. L’agrafe est enfoncée avec un marteau et elle doit énétrer dans l’os de manière à faire une saillie insignifiante
144 agrafe perpendiculairement au trait de fracture, car de Ke LE sorte les fragments ne peuvent chevaucher : en général une seule agrafe suffit pour immobiliser convenablement les fragments et dans plusieurs cas dont nous avons, été __ témoin la solidité du membre était telle que le déplacement ne se produisait plus, lorsque l’aide abandonnait le membre à lui-même. | Quel que soit le procédé de féstion auquel on a recours, 1 -le chirurgien doit se conformer aux principes suivants qui nous paraissent essentiels :
_ÉÈ 1° Abandonner dans la plaie la plus petite quantité possi- D. ble de corps étranger ; Fi. 2° Rapprocher les sutures le plus possible du trait de 3 _— fracture ; 39 14 disposer ner au trait de fracture.
Il est utile de recouvrir le corps étranger de lambeaux périostiques ou musculaires de manière à faciliter son enkystement.
Convient-il de suturer le péroné en même temps que le tibia ? En général on peut négliger la fracture de cet os, car la consolidation du tibia suffit à assurer la solidité de la jambe. Il n’y aurait une indication spéciale que dans le cas de diastasis de l'articulation tibio-tarsienne, maïs tant que les malléoles restent en place il est superflu de pratiquer la
suture du péroné. Cependant, si l'on venait à réséquer une - portion notable du tibia et afin d'éviter la déviation due à la _ persistance d'un péronétrop long, il serait bon d’inciser sur
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sa surface. Une précaution essentielle est de mettre
ce Henden 08, d'en réséquer assez pour mettre les > | fragments bout à bout et de les suturer ensuite. mers G) Suture de la plaie. — La plaie est suturée complèt ment, sans drainage ou en laissant uñ drain qu'on retirera # _24 heures plus tard. On Rte ‘un pansement asep- “re
Le destinée à Sc nécher la He de la suture osseuse, on applique un appareil plâtré,une demi-gouttière postérieure. La traction est cessée, lorsque l’appareil est sec. Get 0 appareil est indispensable, car la suture, qui maintient le contact des extrémités fragmentaires, n'empêche par les déviations latérales du fragment inférieur.
1) Soins consécutifs. — Si le suintement sanguin est notable on peut changer les compresses superficielles sans enlever l'appareil plâtré qui a été disposé de manière à
à À laisser la plaie largement accessible. Le 10° jour les fils se sont Ôtés et on ne touche plus au pansement. Au bout 34 . du 50° ou 60° jour on examine si la solidité est suffisante et
on peut dès ce moment commencer à masser le membre en le replaçant ensuite, si c’est nécessaire, dans da gouttière plâtrée.
On pourrait dès les premiers jours appliquer un appareil de marche, mais nous n'avons jamais suivi cette pratique. Il est indispensable d'exécuter la radiographie dès les premiers Jours qui suivent l'opération : dans un cas, la radiographie, faite le 5° jour, montra que le fil avait cassé et que le déplacement s'était reproduit. La mise en place fut faite facilement par une deuxième intervention et la guéri- -son fut obtenue normalement (obs. VII. Quelques radiographies prises pendant la période de consolidation et à son terme sont indispensables pour suivre les progrès et la marche de la réparation de la fracture.
FRACTURES COMPLIQUÉES DE PETITE PLAIE
_ Les Hctre its de plaie n’entrent pas dans le cadre de notre étude que nous avons désiré limiter aux
S si RS HER EE fermées.
se _jambe, lorsqu'elles se compliquent d'une plaie insignifiante, è produite par l'extrémité aiguë d’un fragment au moment
premières que nous ne pouvons les passer sous silence,
_encore définitivement établie. Quand on examine le blessé, la pointe osseuse peut faire encore saillie par la plaie; plus souvent elle est rentrée sous la peau et l’orifice est le siège d’un écoulement sanguin d’abondance variable. ; Que convient-il de faire dans ce cas ? Il est à craindre que le fragment osseux se soit souillé et qu'il ait rapporté dans le foyer de fracture des germes infectieux qui s’y développeront rapidement, grâce aux conditions favorables que leur créent l’épanchement sanguin et la faible vitalité des parties molles contuses. Faut-il, après asepsie de la peau, ouvrir le foyer, vider le sang qu'il contient, le mettre à sec et, puis- 1 qu'on a les fragments sous la main, les réduire et les immo-
Cependant les fractures obliques de :
_ même de l'accident, ont des points si communs avec les
d'autant que la conduite à tenir à leur égard n’est pas”
à LL fracture EDS une fracture be en atter l'éclosion d’ accidents infectieux pour ouvrir le foyer fracture et le drainer. Cette dernière méthode est réprouvé D Ê presque CHAT des de Elle a AE noire
Nota ot de A La Fe des ee nous à montré cependant que si, plusieurs fois, cette manière d'agir n'avait été suivie d'aucun accident, dans deux cas de fracture avec plaie cutanée insignifiante, malgré un pansement antiseptique soigneux fait dès l'entrée A à l hôpital, des accidents infectieux graves éclatèrent par la suite, Dans un cas (obs. IX), après des incisions larges, il fallut pratiquer une résection de quatre centimètres sur les z fragments pour permettre le drainage ; le malade guérit
avec quatre centimètres de raccourcissement. Dans l’autre Re.
SE (obs. XIIT), fracture oblique avec petite plaie et crépitation
‘se sanguine remontant jusqu'au genou, on appliqua un panse-
px - ment antiseptique et uu appareil plâtré. Le 7° jour on dut
$ faire une incision à cause de l'infection locale; le 9° jour,
à pour permettre le drainage du foyer il fallut régéqueren partie les fragments du tibia et du péroné ; devant l'ascen- Ë
sion de la température et l’aggravation des phénomènes septicémiques on proposa l'amputation au malade qui la pe refusa ; il mourut le 16° jour, présentant du sphacèle des ; parties molles et de la nécrose des extrémités osseuses. Ces résultats jugent la méthode qui est, à notre époque, un véritable pas en arrière et une pratique antirationnelle. Puisque le foyer osseux a pu s'infecter, il faut le considérer comme infecté, l'ouvrir largement, l’assécher, et finir par la
(1) Thèse de Lyon, 1898.
otée du ol Parmi de Rai cas dans lesquels avons pie vu cette pe donner un résultat -
Re Ho onnel parfait dans la suite, nous en citerons deux qui | nous sont personnels et qui nous semblent justifier absolument la méthode, que nous défendons et qui est d’ailleurs acceptée de façon presque unanime (obs. XI et XI).
RÉSULTATS DE L'INTERVENTION SANGLANTE
_ Certains auteurs, Lane, Roux, signalent la cessation _ de la douleur, comme première conséquence de l'opération, par suite de la suppression de l’épanchement sanguin, de
limmobilisation des fragments et de la sédation de la con-
tracture musculaire qui en résulte. Nos malades ne se plai- ; gnaient pas de bien vives douleurs avant l'opération, aussi ne pouvons-nous pas, pour notre propre compte, confirmer
l'importance de ce premier fait.
On peut voir, pendant les premiers jours qui Suivent ETS
l'opération, apparaître une élévation de température d’in-
tensité moyenne qui pourrait alarmer un chirurgien non
prévenu et lui faire craindre l'infection du foyer de frac- LU
ture. On sait aujourd'hui que les épanchements sanguins
aseptiques peuvent provoquer de la fièvre. Loro, se basant
sur 9 observations de fractures accidentelles, et sur 16 fractures expérimentales chez les animaux, conclut que
dans 75 ‘/, des cas de fractures fermées apparaît une éléva-
tion thermique, un ou deux jours après la production de la fracture ; elle est d'intensité moyenne et proportionnelle à
l'importance de la lésion ; elle apparaît sans frisson, ne re-
ES + é Pad ot de LRO tenti pas sur l’état général et ne dure pas plus de cinq rs. La constatation de la fièvre entraînera donc le chirurgien à examiner le pansement; si la plaie est normale, _ sans rougeur, si la jambe n’est ni enflée, ni douloureuse, il _ laissera les choses en l'état et se gardera de toucher à la __ plaie. En quelques jours, la température tombera d'’elle- _ même. 4 _ L'existence de signes d'infection locale obligera le chirurgien à ouvrir et à diviser largement la plaie. Nous n’a- __vons jamais observé cette complication dans le service de M. Tuffier pendant l’année qui vient de s’écouler; toutes les réunions ont été obtenues d'emblée, sans drainage, ce qu’il faut attribuer en première ligne à l’organisation du _ service qui permet de réaliser une asepsie à peu près abso- * lue, si l’absolu peut être réalisé en pareille matière. Dans ; l’année qui a précédé, l’installation était imparfaite, et dde. _ M. Tuffier a eu un cas de suppuration (obs. IT) ; grâce à des 2 soins actifs, quoique très simples, ce malade a très bien | guéri, avec un résultat aussi bon que ceux des malades non re infectés et il conserve notamment ses fils métalliques Æ de suture. Un point essentiel est de ne point retirer le mem- 2 bre -de l'appareil plâtré pour faire les pansements, afin. 2 d'éviter les heurts et les petits traumatismes que la mobi- 2 lisation du membre ferait subir au foyer. La gouttière pla- 5e trée convient très bien pour cela.
La suture des os, en les mettant bout à bout, facilite la consolidation et la rend rapide. Roux de Brignolles signale des guérisons au bout d'un mois et même en moins de temps ; d’autres ont observé que la durée de réparation est, diminuée d’une ou deux semaines. M. Tuffier nous a enseigné qu'il ne faut pas-enlever l'appareil plâtré avant deux mois pour laisser au cal le temps d'acquérir toute sa soli-
ait Au bout de deux Mois, dans les fhabtares opérées.
est très appréciable, si l’on.
_ tures à déplacement considérable et qui auraient misun _ temps plus grand à se consolider, si on les avait aban= _ données à elles-mêmes, On sait, en effet, que si les fractures à faible déplacement se consolident en 40 ou 50 jours, les
_ façon précoce, la solidité étai Pete parfaite. Ce résultat
fractures à grand chevauchement exigent souvent 3, D _7 mois, comme nous en avons observé maints exemples.
La longueur du temps nécessaire à la consolidation, après
la suture, varie notablement, selon qu'il s agit de fractures
nge qu'il s'agissait de frac=
es
récentes ou de fractures anciennes. Après la suture de frac
tures récentes la consolidation est acquise au bout de deux mois ; après la suture tardive, les fragments cicatrisés, à vitalité affaiblie, à périoste dégénéré et fibreux, possèdent sans doute un pouvoir ostéogénique amoindri, car dans les
trois cas que nous rapportons la consolidation a exigé plu-
sieurs mois (Obs. VIIT, IX, X).
Cette consolidation dans les fractures imparfaitement coaptées se fait à la faveur d’un cal, qui est d'autant plus
gros que la déplacement était plus étendu. L'observation des
faits a montré à Lane qu'il suffit de constater l'existence d’un cal pour affirmer que la réduction n'a pas été parfaite. Or, notre expérience confirme entièrement l’opinion du chirurgien anglais. Lorsqu'il y a réunion bout à bout, le cal
n'existe pas, la soudure des os se fait sans saillie osseuse
ou avec une saillie visible seulement à la radiographie ; à la palpation le tibia est droit, lisse et comparable à celui du côté sain, comme on peut le voir indiqué sur la presque totalité de nos observations de suture précoce. L'absence de cal ne peut que jouer un rôle favorable, puisque le squelette récupère sa forme normale et surtout
cm Re
les muscles ne sont pas gênés tune leur fonctionnement. LR DUAÉES Ho des fragments n'offre pas le os PEN ie racCOUr:
se. ni fractures obliquées (nous en avons vu unde 8 centimètres SÉ à l'asile de convalescence de Vincennes). Dans toutes les ci _ observations de suture précoce que nous rapportons, la S mr jambe mesurée du plateau du tibia à la pointe des malléoles Fe
4 offrait. exactement les mêmes dimensions que du côté sain, : e exception faite bien entendu pour les sutures lardives dans _ lesquelles des résections osseuses durent être pratiquées. Cette restitution au squelette de sa longueur normale présente, en dehors du côté esthétique, l'avantage de supprimer _ la boiterie et d'empêcher la fatigue des articulations du mem -
Bo à bre qui peut en résulter. = Re En examinant les fragments avec le secours dé la La
radiographie, on voit encore que les fils du suture sont fe englobés par la légère exubérance du tissu osseux et qu'ils : sont parfaitement tolérés par les tissus. Nous devons nous empresser d'ajouter que cette tolérance n'existe _ que pour les corps étrangers de faibles dimensions, fils pe d'argent et de bronze d'aluminium, chevilles d'ivoire ; dans aucun cas on n’a dû secondairement les enlever, ils 4 sont tolérés parfaitement et même chez certains malades _ * depuis deux ou trois ans. Nous avons déjà dit qu'ils restent
chez un blessé, malgré une suppuration assez abondante _quiles a sûrement infectés. Dans aucun cas ils ne sont le
siège de douleurs, à moins qu'on ne presse fortementsur eux
à travers la peau. Les malades n’en sont pas incommodés.
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a Les agrafes de Jacoel au contraire, à cause sans doute 2 = de leur gros volume, ont dû étre enlevées deux fois et nous
ne les avons employées ou vu employer que quatre fois.
mais nous jugeons sur un trop petit nombre de cas et ce
. et très solidement les fragments. Nous croyons au
à l'avenir de préciser ce point, qu’elles retardent la cons lidation sans doute à cause du travail d’ostéite raréfian qu’elles créent autour d'elles et qui se traduit surtout par l'expulsion de ces agrafes. Dans les deux cas où les agrafes ont dü être extraites, elles avaient été chassées en quelque sorte de los et elles étaient libres à sa surface. . Pour ces différentes raisons et jusqu’à plus ample : in formé, nous préconisons pour la fixation des fragments l'emploi de fils de bronze d'aluminium ou de tout autre corps étranger qui offrira les conditions essentielles d’être souple et solide sous un faible volume. ne.
Si nous passons enfin à l'étude des résultats fonctionnels, nous les trouvons excellents. Les malades ont recouvré un membre régulier dans sa forme et solide dans son fonction nement. c A
Ils peuvent s’en servir comme ils faisaient avant l’accident : le bénéfice est d'autant plus appréciable que l’opération ne s’est adressée qu’à des cas rebelles aux procédés habituels, à des fractures irréduetibles, dans lesquelles la persistance du chevauchement menaçait les malades du raccourcissement du membre, de la difformité du cal et de | tous les troubles que nous avons vu être le triste apanage de cette affection. À cetitre l'intervention sanglante acomblé une lacune que les méthodes jusqu'ici employées laissaient dans la thérapeutique des fractures ; elle nous semble donc mériter une place à côté d’elles pour les suppléer toutes les fois qu’elles se montrent insuffisantes.
ivent. Te. 7 premières se rapportent à da s fermées, irréductibles sous 15 anesthésie CHQTOIsES
< Deux observ ations XI et. XII) montrent la valeur de Vite _tervention hâtive dans les fractures compliquées de petite. : plaie. Outre l’absence de phénomènes infectieux, la re- _ constitution du squelette a été excellente.
_ Enfin, le dernier cas rapporté (XI) regarde une fracture compliquée et comminutive, où le tibia était littéralement c écrasé dans sa moitié inférieure. Malgré la gravité des es = lésions nous tentâmes la conservation du membre. L’exel- ar __ lence du résultat obtenu dans ce eas peu favorable prouve CAES ES
AE À - Ft : : È a. fortiori quelles ressources peut fournir le traitement san-
_ glant dans les fractures comminutives lorsqu'elles ne sont ë A
Re : pas compliquées de plaie : il permet de fonder sur la mé- _ _ thode opératoire, appliquée aux cas rebelles, les plus légitimes espérances.
ER Nous n'avons pu songer à donner un résumé, même sucei _cinct, des observations de suture dans les fractures fermées ee de jambe, publiées de divers côtés ; leur nombre est trop considérable. Les résultats sont en ct aussi heureux que les nôtres. Nous donnons plus loin l'indication biblio- _ graphique qui permettra de les retrouver au lecteur que ce _ sujet intéresse.
GUIBAL 6
Fracture simple oblique des deux os de la jambe droite. Jrrédu tibilité, suture immédiate, Guérison suivie d'une Re d'e quille. Résultats fonctionnels eæcellents.
Le nommé Fino:.… âgé de 42 ans, entre le 3 janvier 1899, dans le ES service de M. Tuffier à l'hôpital Lariboisière. A+ Sas Le matin de ce jour, le malade à reçu sur le tiers moyen de la Le jambe droite un coup de pied de cheval. Il est tombé sans pouvoir se relever. Le soir même on réduit la fracture et on applique un appareil plâtré. Le 17 janvier on s'aperçoit que la réduction ne 4 s’est pas maintenue et on décide de l'opérer. : Se M. Tuffier l'opère le 18 janvier. D'abord, il fait pratiquer sous : chloroforme des efforts de traction, avec toute la force possible, È FES sans obtenir aucune espèce d’allongement ou de réduction. Se I fait alors une incision de 10 centimètres, sur la face interne du ? = tibia. Le fragment supérieur apparaît tailléen bec de flûte aux dépens Le de ses faces postérieure et externe. Le chevauchement est tel que, ee après avoir mis à pu le fragment supérieur, on a la plus grande peine à arriver sur le fragment inférieur qui remonte très haut en arrière. L'opérateur rugine l'extrémité libre du Re ee
ine il a le. re in nn. là Li est >
à exercer Hu Ë ion < sur les Pééee de eds avec une pince de euf le fragment inférieur, il arrive à le réduire en place, à St : u trois millimètres près. Dès qu'on l'abandonne il :rémontes + Se À rière le fragment supérieur.
to inférieur est de nouvéat réduit Asa ie normale LU
SE ont ne us ee Suture de la EE Pañsement ie
Appareil plätré.
‘Il convient de faire remarquer qu” ilexistait, au nioméñt de |’ opé- © ration, deux petites plaques de sphacèlé, larges d’un demi- centi- ; mètre chacune, sur la face interne du tibia.
Le 20 mars, l'appareil plâtré est enlevé ; la consolidation est par: <
faite et le malade part pour l'asile dé convalescence de Vincennes.
os ne reste, au voisinage de la plaie opératoire, qu'une petite ulcé- | 8
ration sans profondeur, reste d’une des plaques de sphacèle qui +
existaient au moment de l'opération.
_ Le 98 février 1900, le malade revient, portant une petite esquille
longue de 3 centimètres, large de 5 millimèëtres, qui s'est éliminée,
il y a trois semaines, par l’orifice de la petite plaque de sphacèle.
Le cal est peu volumineux. Le malade exerce la profession dé
-_ : camionnéur. Il marche foute la journée, sans fatigue, sans boi-
_ terie, aussi bien, dit-il, qu'avant l’accident.
Le genou et l'articulation tibio-tarsienne sont intacts.
Le malade doit être considéré comme guéri. Il n’a plus été revu.
_ Fracture simple oblique des deux os de la jambe droite des tentatives dé réduction sous chloroforme. Suture. Supp l __ Guérison. Résultats fonctionnels excellents constatés trois. F
et demi ie aie (fig. 8). CNT REP Sr TR
Le nommé Gramm..., âgé de 32 ans, cocher, entre le 12); juin 1500, - à l'hôpital Beaujon dans le service de M. "Tuflers er ne |
la jambe droite était fracturée. 2 à On constate, en effet, une saillie à à l’union Re. deux tiers me rieurs avec le tiers supérieur de la jambe droite. Il y a de la crépitation. Le fragment supérieur pointe sous la peau. Au- dessous de lui : existe une dépression en coup de hache. On constate enfin une large CEE ecchymose à la face externe du mollet. é La radiographie prise de face montre que la fracture siège très ” haut sur le péroné, très bas sur le tibia : sur ce dernier os le trait de "#
fracture est oblique en bas eten dedans ; les extrémités fragmen- FN taires sont très déchiquetées ; le fragment inférieur remonte de plu- 4 sieurs centimètres en dehors et en arrière du fragment supérieur ; ce dernier, très acéré à sa pointe, fait une saillie très prononcée en
È dedans. L
La radiographie prise de profil montre qu’il existe en réalité trois fragments, le fragment inférieur étant subdivisé en deux fragments secondaires par un trait légèrement oblique; ce fragment moyen revêt une figure à peu près triangulaire à base postérieure. On ne eonsiate pas de trait aboutissant à l'articulation tibiotarsienne. F&
Fig. 8. — Fracture oblique du tiers inférieur: 4, vue de face avant ré-
duction ; — b, la même après tentative de réduction sous _chloroforme, changement nul; — c, après suture, vue de - face; —- d, après suture, vue de profil. :
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| nus poser plâtré. Pr re
réduction. Aussi M.Tuffier décide-t-il de pratiquer la suture osseus ::
Ç Moyet de fracture. se
Une nouvelle épreuve re ourashi Ne g. 8 b ee ter que le déplacement subsiste tel qu'il était avant la te
Opération le 16 juin, spértenne M. Tuffier._ : Le
Rachicocaïnisation. dé
Incision verticale sur la face interne du be
_ On enlève un nombre considérable de caillots répandus dans le _ Des fibres musculaires sont noi der entre les fragments et en > gênent la coaptation exacte. Des tractions vigoureüses sur le pied : n’arrivent pas à abaisser le fragment inférieur. On l’abaisse sans + peine en le saisissant directement à à l’aide du davier. coudé et on. : limmobilise en bonne attitude avee le davier fixateur. La suture est assurée par deux fils d'argent passés dans le fragment inférieur ou plutôt dans sa pointe qui constitue le fragment moyen; ces fils sont"
fermés en avant autour de la pointe du fragment inférieur.
Le davier enlevé, les fragments ne bougent pas. La plaie est suturée sans drainage. Pansement aseptique. Appareil plätré. Le surlendemain matin la température s'élève à 3807; le pansement défait, on voit que la plaie est rouge; une trainée de lÿymphangite monte suivant le trajet de la saphène ; il y a des ganglions douloureux dans l’aine. Ablation des fils : il s’écoule une petite quantité de pus mêlé de sang, L'examen de ce pus montre qu'il x dû
au streptocoque. | pe.
Des pansements journaliers permettent de venir ‘rapidement à bout de cetie suppuration. Pendant quelque temps la plaie est désunie. On aperçoit au fond les deux fils métalliques qui restent cependant en place et maintiennent bien les fragments. |
L'épreuve radiographique faite quinze jours après l'opération, alors que la suppuration commence à se tarir, montre que la coaptation est restée parfaite. En effet les deux fragments sont juxtaposés de façon idéale, aussi bien sur l'image sagittale que sur l’image transversale, Le trait de fracture est encore légèrement visible. Les fils métalliques sont restés en place sans casser ni se délier (fig. 8cet d).
La SHPPURAEES s'arrête peu à peu, grâce à un large drainage, grâce aussi à des lavages à l’eau oxygénée et à des attouchements de
ne Fi encore parfaitement tolérés, comme nous avons pu
He
us en convaincre récemment par la radiographie (déc. 1902).
En effet, Je 18 déc. 1902, le sujet est venu nous voir. La jambe es
anciennement fracturée est en très bon état. La cicatrice est à peine
visible et souple : on sent facilement les fils qui sont indolores; le ds o :
#4 cal est Rene etil n’ 7v a aucun épaississement à au niveau 1e l an-
_ méme un tou 4 ot _ Le malade marche très bien : il accuse seulement un peu plus de PE, _ atigue le soir du côté fracturé. Il à pu reprendre son travail de _ cocher livreur et en remplit entièrement les obligations.
= a OBsErvATION III
Fracture fermée oblique des deux os de la jambe droite. Irréductibilité sous chloroforme. Suture. Résultats fonctionnels excellents (fig. 9).
Béven de H.... comptable, âgé de 44 ans, entre le 6 novembre 1901, à l'hôpital Beaujon, dans le service de M. Tuffier.
Le malade dit qu'il a glissé sur le parquet et que son pied droit s’est tordu ; il a ressenti dans la jambe droite une douleur très vive et il a eru percevoir un craquement.
; Les signes physiques sont réellement ceux d’une fracture oblique de jambe siégeant à l’union du tiers inférieur avec le tiers moyen ; le fragment inférieur remonté en haut et en dehors ; le fragment
_supérievr fait une saillie prononcée sous la peau de la face interne - de la jambe.
; Li ES TÉRE :
Les images radiographiques, prises de face | les résultats cliniques (fig. 9, « et b)._ LES
_ Une réduction est tentée, sous chloroforme, le 20. a fait suivre de l'application d’un appareil piste
D CALE
Fig. 9. — Fracture oblique de jambe, la pointe menace la peau : 4, vue de face ; -— b, vue de profil avant la réduction ; -— €, même fracture après tentative de réduction sous chloroforme (face), il n'y a pas de changement; -— d, mêmes fracture après la suture. - 2 Val
Mais l'examen radiographique montre avec une netteté absolue, qu’il ne s'est fait aucune modification dans la situation du fragment inférieur qui reste toujours déplacé en haut.et en dehors du fragment supérieur , le degré de déplacement est le même qu'avant 6e tentatives de réduction (fig. 9, c). ‘
M. Tuffier décide alors d’avoir recours à la He sanglante. Opération le 14 novembre.
Opérateur : M. Tuffier. — Rachicocaïnisation. Anesthésie parfaite. Incision sur la face interne du tibia. Il existe une esquille
libre, détachée du fragment inférieur ; elle est extirpée. La fracture 7
apparaît, comme l'avait montrée la radiographie, taillée en biseau aux dépens de la face postérieure du fragment supérieur. Le biseau a environ 8 centimètres de long.
ne etre de réduction par des etons énersur le cou-de-pied. Le fragment inférieur reste ns le sens vertical. Saisissant RITES ce Host Ke
aisser, mais au prix dette très noble On comprend ne . très bien l’inefficacité des tractions indirectes exercées
Fe exactement avec le fragment supérieur et remis à sa place, il est 2 immobilisé dans cette position par le davier fixateur. : _Unfil double de bronze d'aluminium est passé à l’aide du perfo- _rateur, dans le fragment inférieur, puis enroulé autour de la pointe 2 du fragment supérieur et tordu de manière à coapter très étroite- “nent les deux fragments. 2 ___ Nettoyage du foyer de fracture. Suture de la peau au crin de Florence sans drainage. Pansement aseptique. Appareil plâtré. À
Suites normales. Les fils sont enlevés le 21. La plaie est réunie. 5170
L'examen radiographique, fait le 26, montre que la réduction FE - s’est maintenue, es le fragment reste en bonne attitude et que A le fil métallique n’a pas bougé (fig. 9, d).
Le malade sort complètement guéri le 15 janvier 1902 et marchant A bien. pe __ Ia repris son travail, marche normalement et ne se plaint d’au- _ çune fatigue,
OBSERVATION IV
Fracture oblique fermée de jambe. Irréductibilité malgré une tentative de réduction sous chloroforme. Suture. Guérison. Résul- a tat fonctionnel parfait constaté 16 mois après l'opération.
Le nommé Pat..., 58 ans, entre le 12 mai 1901, à l'hôpital Beau- _jon, dans le service de M. Tuffier, pour une fracture de la jambe _ droite. Il raconte qu’il vient de tomber et que sa jambe a buté contre le bord d’un trottoir.
É La. ue présente un 1 gonflemant co
A Elle est raccourcie ; le pied est tourné en detore Mobi % _ male, On sent, à l'union des tiers moyen et inférieur, un tr _ fracture M ris en bas et en Es le fragment. sUpren
FE ci Prpiornit à ‘un Sbhvoil a avec. des “efforts énergiques C traction sur le pied. La radiographie montre la persistance d'u = chevauchement considérable du fragment inférieur en arrière en dehors du supérieur, M. Tuffier‘décide d'intervenir. | ÿ ._ " Opération le 21 mai. — Rachicocaïnisation. Incision sur la face interne de la jambe. Le fragment supérieur est-taillé obliquement aux dépens de ses faces postérieure et externe. Le fragment inférieur présente un trait de fracture oblique qui détache presque ke totalité de sa pointe. Pas d'interpositton musculaire. Abletion des caillots. '
Les tractions sur le pied n APT pas les fragments et surtout ne les mettent pas en place, S'ils restaient ainsi, le cal serait | angulaire, M. Tuffier les remet en bonne position par une traction directe sur le fragment inférieur a l'aide du davier. Il les immobilise ensuite avec le davier fixateur et il les unit par un fil d'argent, perforant les deux os et disposé perpendicu- + EE _lairement au trait de fracture ; il fait ensuite un double cerclage avec deux fils passés horizontalement au voisinage des deuxextrémités du trait de fracture. Les fils sont en argent et de moyenne! grosseur.
‘ Réunion avee drainage.
Le 23 on enlève le drain. Les crins sont ôtés le 10° jour. Les suites sont normales. Le blessé sort de l'hôpital le 13 juillet, commençant à marcher. Il est revu le 9 septembre 1902. Il:marche 4 sans aucune difficulté, aussi bien qu'ayant l'accident, Le calesta À peine perceptible à la palpation. Il est indolore. |
SACS TE À ; Fr __ OBSERVATION V oblig e de la jambe droite avec trois fragments. Réduction parfaite sous chloroforme . Suture immédiate (fig. 10). LE TERE
Da |
pre de maladies Dane Un an enfant, âgé de 28 ans. Le 2 mai, aû os file. ë appuie ÉCNEe une Re donnant sur un
3 bas à la renverse. Dans ceite chute [a jambe droite Are porté _ directement sur le bord tranchant d’ une marche en pierre. Cependant l’aspect de la radiographie et surtout la constatation directe au cours de l'opération sont plutôt en faveur d’une fracture par torsion.
_En effet le trait était hélicoïdal et les fragments multiples.
_ La malade est portée sans connaissance à à l’hôpital et on met Eee 2 _ provisoirement son membre dans une gouttière métallique. NS Le lendemain nous constatons une fracture de la jambe droite ;
siégeant à la partie moyenne. Les fragments sont taiilés très obli- FT RATS quement, le trait se dirige en baset en dehors ; le fragment infé-
rieur, très acéré à sa pointe, menace de perforer la peau de la face Fa
interne de la jambe. ee Pas de phlyctènes ni d’ecchymoses. Mobilité très grande du +
fragment inférieur qui a chevauché et est remonté de trois centimé- #4
tres en dedans du fragment supérieur.
La radiographie est faite dès ce jour :
De face, le trait de fracture oblique en bas et en dehors, sur le
_ tibia, comme sur le péroné, forme une ligne unique pour les deux
= os. Le péroné est fracturé à quelques centimètres au-dessus de la
malléole, le tibia à sa partie moyenne. Sur ce dernier le fragment
supérieur n’ofire rien de spécial ; l'inférieur à sa pointe décapitée
_ et formant une esquille haute de deux centimètres, large à sa base
d’un centimètre ; vers le milieu du fragment inférieur existe une
encoche oblique en haut et en dehors séparant presque les huit
: — Fracture oblique de la jambe : &, après les tentatives de réduction sous chloroforme, vue de face ; — b, après la réduction, vue de profil, l'aspect est le même qu'avant; — » c, après suture, vue de face; -— d, après suture, vue de profil.
centimètres supérieurs de la portion distale de ce fragment. De telle sorte que le fragment inférieur est divisé en trois fragments, le plus ° élevé complètement détaché, le moyen presque entièrement.
De profil, les deux fragments sont sur le même PRE vertical : trait péronier bien visible ; trait tibial invisible ; le fragment supérieur fait saillie en avant, l’inférieur en arrière. À la pointe de ce dernier on voit l’esquille osseuse; sur la radiographie ; les détails sont peu nets. :
Le 4 mai, application d’un appareil plâtré ordinaire sous chlo- Se roforme, avec des efforts de traction considérables et prolongés ne pour faire une réduction aussi parfaite que possible.
È Le soir même nouvelle radiographie.
De face (fig.10, a). Le fragment inférieur est mieux placé dans l'axe du fragment supérieur, mais encore incomplètement. La descente du fragment inférieur est certaine : gain d’un centimètre. Male cela saillie notable du F. I. en dedans du F.S.
onde ne musculaire. Les ne sont bien disposés comme l’indiquaient les différentes radiographies prises. Le fragment inférieur se porte en dedans, en haut et en arrière J du supérieur. Les surfaces de fracture se regardent mais sont sé- _parées par un large espace rempli de caillots sanguins. Sur le fragment inférieur encoche profonde qui se porte en haut et en dehors, pie dans les radiographies et libérant presque entièrement une large esquille, haute de huit centimètres ; au sommet du fragment ‘inférieur, esquille haute de deux centimètres, large d’un centi- _ mètre à sa base, adhérente -par sa face périostée aux parties ee ; | Pa Les tractions d’un aide vigoureux s’exerçant sur le pied ne pro- _ duisent qu’un abaissement insignifiant du fragment inférieur. Devant cet insuccès des tractions indirectes, M. Tuffier saisit le fragment inférieur avec le davier coudé et le met facilement à sa position normale où il l’immobilise avec le davier fixateur. Pour fixer les fragments, on commence par’ jeter une _ ligature circulaire de fil d'argent sur le fragment inférieur à trois centimètres au-dessus de l’extrémité inférieure de la fissure ; de la sorte le fragment est solide et on peut prendre appui sur sa partie supérieure. Sans cette précaution la suture du fragment inférieur aurait eu pour résultat de faire bâiller l’encoche et d’exagérer la saillie en dedans de la large esquille.
Deux fils d’argent unissent ensemble les deux fragments supérieur et inférieur, l’un en haut, l’autre en bas du trait oblique de fracture. Ces deux fils sont passés à travers le tissu osseux à l'aide du _perforateur.
L'un des fils d'argent casse UE fois pendant la torsion.
‘La capté 6 est petite) EAUTE rare Le foyer opératoire est eseuyé. Suture “à la peau en. _aù crin de Florence. CAUSE EURE TRS _ Pansement aseptique sans drainage. (PRE ee PE Appareil plâtré de fractüre de jambe ordinaire: Le pañsement est défait, nn toucher au plie, le air et les fils sont enlevés. , + _ Réunion parfaite. On fait un deuxtére pitsement hüït jo rs LE du et on ne RE Eee à la De qe est aéfimtivement GE sus <
bien maintenue de 40. cet pas et reste parfaite. À L'appareil plâtré est enlevé aü bout de . mois : la coli
tion est obtenue. =.
La malade est envoyée à l'asile de convalescence, d'où ellé sort ec le 12 août 1902 complètement guérie et marchant très bién. sà Nous la revoyons le 12 mars 1903. = < Le
Elle marche aüssi bien qu'avant J'accident et sans ressentir au- Ÿ cüne douleur. Aù palper le tibia est droit, sans saillie formant cal. A là mensuration il #’y à pas un millimètre de différence entre tés deux jambes, mesurées du plateau tibial à la pointe des malléoles. Enfin l'accident à offert cet avantage dé débarrasser la jambe bles : sée des varices qu’elle présentait, sans doute par suite de la EE
_ aseptique, si bien que là malade à pu quitter un de ses bas à varices, mais elle doït porter celui de la jambe non blessée. É
La radiographie montre qu’il existe un épaississement peu Consi
dérable au niveau de l'ancien foyer dé fracture: Les fils sont in- _tacts, mais noyés dans le tissu osseux qui les englobe complète= ment.
cure simple oblique de la jambe droite. Insucces d'une tentative de réduction sous chloroforme. Suture immédiate (fig. 11). LAS 12 LE e : i ; A
. Dans ses antécédents on ne __n à ee qu’une pneumonie es 47 ans, une fracture de l'extrémité inférieure de l’avant-bras gauche à l’à ge de 40 ans, actuellement bien consolidée. Enfin elle présente quelques signes d’ éthylisme. RCE RS ; _ L'avant-veille du jour de son admission, la malade a glissé, en _ descendant un escalier. Elle croit avoir remarqué que son pied à LES été tordu, mais elle s’est évanouie. | À l’entrée, la jambe et le pied sont enflés. Sur le mollet se trouve une ecchymose. La fracture siège à l’anion des tiers inférieur et moyen. Le trait paraît oblique à la palpation. Le fragment supérieur à du tibia, très acéré, fait saillie sous la peau de la face interne de la £ Fe jambe. À Hydarthrose Fr du genou droit.
Les radiographies faites à l'entrée à l'hôpital, montrent que le trait de fracture tibial est oblique en bas et en dedans. Le fragment sans inférieur chévauche fortemènt en arrière et en haut du fragment _ supérieur. Sur le péroné le trait de fracture est situé bien plus < hautà l’union des deux tiers moyen et supérieur de cet os. Fe
_ Le 7 novembre appareil plâtré sous chloroforme. La réduction pa- en raît se faire facilement, la femme étant peu musclée. Le lendemain Le _ nouvelle radiographie. Les images sont absolument identiques aux précédentes (fig. 11 wëtb); malgré des efforts énergiques, on n’a _ pas gagné un millimètre dans l’abaissement du fragment inférieur :
SE
dnrenhies faites avant et sms plèt e.
ie DAME PER | ES
posables (fig. 11, a et b). es En présence de cet insuccès de Ta réduction, M. 1
de pratiquer A Ve TUE
tient. Les fragments Ne en tels qu'ils Meter sur fi radiographique. Il n’y a pas d’esquille osseuse. Les tractions si pied, quelque vigoureuses qu’elles soient, n ’abaissent pas « d'un limètre le fragment inférieur. Vient-on à tirer directement sur |
ne tibial inférieur avec le davier, on £ abaisse aisément etor
Fig. 11. -- Fracture oblique de jambe : a, vue de face après la SA ON sous chloroforme ; b, vue de profil après rédudtion. L'aspect est le même qu'avant la réduction ; c, vue de face; d, vue de port te après réduction opératoire et RL
face antéro-interne du tibia, l’une à l’extrémité externe, l’autre à # | l’extrémitéinterne dutraitdefracture. Le fragmentest sibien fixé que, “3 si on soulève la jambe, le pied reste en bonne position et ne bouge pas. Suture de la peau sans drainage. Pansement aseptique. Petit. ae plâtre léger destiné à aider le maintien en place des fragments.
Les fils sont enlevés le dixième jour.
La malade demande à aller chez elle. Elle part avec 2e l'appareil plâtré qui a été fait après l'opération.
à Hire
LORS
se: qe les deux A sb presque coaptés : de profil les irsgments- font : un Jéger angle
9 FRS elle “lent nous trouver parce qu' ‘une petite fistulette it de s'ouvrir sur le milieu de la cicatrice ; le stylet conduit sur # les agraîes. On les enlève à la faveur d’une petite incision. Mr
FF Le:t3 mars 1903/la malade est revue. Elle marche aussi bien + "RTE vant l'accident. La jambe est très solide. [1 n’y a pasun milli- RE re de raccourcissement : pas de saillie du tibia formant cal. La plaie par laquelle on a enlevéles agrafes n est pas tout à fait fermée, HE elle donne seulement une ssnieiene de sérosité par jour.
OBsERvATION VII
Bus Réduction nulle par les tractions sous one Ée _ Suture précoce (24° jour) (fig. 12). ce Le nomme Boutin .., âgé de 45 ans, entre le 5 octobre 1902 à
_ l'hôpital Beaujon, dans le service de M. Tuffier, pour un accident _ qu'il vient de subir. - __ Ilest tombé de bicyclette et sa jambe a été tordue, le pied étant s
etenu fixé à la pédale par un cale-pied.
_ L'examen local, confirmé par la ne indique une frac-
bn € et en bas. Le fragment RO chevauche en arrière et en hors ; le chevauchement est peu étendu.
. La surface de fracture est dirigée obliquement; elle est laillée aux ens de la face postérieure sur le tt supérieur, et aux
Ste d' environ 15 ttes séparée du Copa de l'os p _ horizontal. ‘Un second trait, vertical, divise ce fragment er parties, une externe plus large, une interne plus étroite CA entièrement libre. > AT qe Le 7 octobre, ns d'un apraril plâtré ordinaire 5
pied el ie sur ee genou. _ Deux radiographies, fa lendemain, montrent que |’ aspect des fragments n'a pas changé sont identiquement placés. La constatation est surtout nette rAdIogepaIe prise se face. à
NS de la réduction. Opération lé D octbrs — SR diçale sur la fes interne du tibia. Fe foyer de fracture pe tel
ER
Fig. 12. —- Fracture oblique : 4, vue de face ; b vue É profil, après PR < de réduction sous ‘chloroforme. -— e, vue de face; d,vue de profil après l'agrafage. : ‘
Ne esquilles dont une, détachée du fragment supérieur, est DORE hs grosse comme le petit doigt et longue de 4 centimètres . A: É Les tractions exercées sur le pied, aidées par uné action directe sur le fragment inférieur, parviennent à replacer les fragments bout à bout. Une agrafe de Jacoël est placée sur les deux fragments, perpendiculairement au trait de fracture. Pour immobiliser l'esquille détachée du fragment supérieur,un fil de bronze d'aluminium, placé horizontalement, encerele les “se fragments. L'aide peut.
lit Nr remontant jusqu’ au genou. Le 91 Éoviér il art avec cet appareil pour l’asile de convalescence. Il en revient le 25 février ; appareil est supprimé car la consolidation est obte- .
nue. D en parfait état, On:n ne. sent pas de cal au niveau du
DE Ru voyons e malade le 15 mars. 1 consolidation est tite Il commence à marcher sans éprouver aucune douleur dans la jambe blessée et sans s’aider d’aucun appui.
: REC qu OBSERVATION VIOL Fracture Tee transversale de la jambe gauche. Insuccès des tenfatives de réduction sous chloroforme. Retard de consolidation. _Suture (fig. 13 et 13 bus).
œ Le
Mmé Gauth..., 20 ans, ménagère, fait une chute le 2 avril 1902. . Voulant monter sur un trottoir, elle pose seulement le bout de son pied sur le bord, glisse et tombe en avant, le genou plié.
Sa jambe, pressée par le poids du corps sur l'angle du trottoir, se _casse au niveau du bord supérieur de la bottine.
Elle est transportée le soir même à l’hôpital Beaujon, dans le service de M. Tuffer. £
. Radiographie, le 3 avril (fig 13, a et b):
4° De face : Le trait de fracture est transversal : la radiographie, qui est nelte, montre que le tibia est fracturé en rave, mais les bouts _ des fragments sont hérissés d’aspérités. Les fragments inférieurs sont déplacés en dehors des fragments supérieurs ;
TR SZ HA002= %
4 2° De profil: Le fragment tibial inférieur chevauche un peu en. arrière et en haut du fragment tibial supérieur.
Appareil plâtré le 5 avril, sous chloroforme. La ee montre que, malgré les efforts de réduction, les fragments n'ont pas bougé d'un millimètre. Les deux images, de face et de profil (fig.13, e et &), prises trois jours après la miseen place de l'appareil, pourraient être rigoureusement superposées à celles qui ont été prises avant la mise de l'appareil plàtré.
L'appareil plâtré est enlevé le 21 mai. Pas de consolidation.
Nouvel examer le 11 juin. Etat stationnaire. Mobilité anormale, très marquée. On décide de faire la suture osseuse.
L'examen des antécédents, soit héréditaires, soit personnels, ne permet de découvrir aucune cause diathésique capable d'expliquer
Fig. 135. — Fracture de jambe : &; vue de face:,b, vue de profil. — La même : ‘ e, vue de face ; d, vue de profil, après tentative de réduction sous’ chloroforme.
le défaut de consolidation. La malade a toujours joui d'une santé
excellente ; :
Première opération : suture le 16 juin. Chloroformisation. Incisision sur la face interne de la jambe : mise à nu du foyer de
fracture, ablation des caillots sanguins qui le remplissent. Les fragments apparaissent disposés exactement comme dans la radiogra-
En do lee “+ trait de fracture. Le fragment inté-. tend toujours à fuir en dehors. k l'immobilise par un fil de bronze d'aluminium passé dans chaea ent, s la surface au ssnal RAT : :
: 3 bis, b), one e le äl métallique. a He et que le ur nd mme avant l' opération.
M. Tuffer dévide d'intervenir à nouveau.
Fig. 13 bis. —- a, vue de face le lendemain de l'opération ; b, la même cinq jours 142 après, le fil a glissé; — c' vue de face ; d, vue de profil après (NE la deuxième opér ation. x
CPE < {
Deuxième opération, le 26 juin. Les fils sont enlevés. Le frag- se _ment est dévié comme avant Ja première opération. Le fil insuffi- or . samment serré est dévié. Remise en place des fragments. On place “ à nouÿeau un fil comme la première fois, mais en le serrant plus AR
_ fortement, en l’appliquant mieux, et en le choisissant d’un volume plus fort (bronze d'aluminium, n° 40}. Une cheville d'ivoire est
|enfoncée chliakeent at fragment supérieur: au fragment
_ La solidité est parfaite. à ER RUE
_ Suture au crin de Florence. Finn plätré < 47 CEE : Les fils sont enlevés le 10° jour. La radiographie, faite 10 jo
‘après l’ Li ea montre que. Je résultat est parfait (fig. 13 ue
“ti épreuve radiographique faite un mois après l'opération mont .que le résultat se maintient excellent. * | este Le 26 août, l'appareil plâtré est enlevé. Ba. consolidation est en é ; imparfaite. Il y a une légère mobilité au niveau du loyer de pese ne très peu prononcée. > ë Le 27 août, mise d’un petit appareil silicaté; on permet à Re malade de marcher avec une béquille sans appuyer sur la jambe. Sur le conseil de M. Hennequin elle mange dix morceaux de sucre _ par jour, ce qui faciliterait la consolidation, paraît-il. à On lui enlève cet appareil le 10 octobre. La consolidation est. FES parfaite. À partir de ce moment la malade marche très bien. Rs; Nous la revoyons le 9 mars 1903 : la malade dit qu'elle marche toute la journée sans ressentir aucune fatigue. Elle est aussi Rat 1 qu'avant l'accident. | , ù L'examen de la jambe montre un tibia parfaitement dsoit et rég 2 + lier ; il n'ya pas de cal saillant. La mensuration de l’interligne à ii _ 2 pointe des malléoles ne révèle pas le moindre raccourcissement : | des deux côtés 33 centimètres de longueur. « ?
GE AT
OSERVATION IX
Fracture simple oblique de la jambe droite. Insuccès de deux ten- D Re tatives de réduction sous chloroforme. Pseudarthrose. Acvivement ANR et suture. Consolidation (fig. 14 et 14 bis).
Mme Lacr..., femme Brif..., âgéede 33 ans, entre le 21 avril 1902 à l’hôpital Beaujon, dans le service de M. Tuffier, pour une
QU
el d re est Ha #e sa \ehs dore S est ee sous 4e Pr e elle se relevait, la jambe a heurté l'angle du bois du &
t fracturée par action directe. La malade a senti un cra= ement etn'a plus pu s'appuyer sur sa Re qui, le lendemain, nflait et était douloureuse. RHODES
On constate une fracture des deux 0 & la jambe droites. Ce L’'interrogatoire révèle chez la malade : une rougeole dans l'en- | nce ; la fièvre typhoïde à 12 ans: jusqu’à 18 ans santé précaire. , 15ans survient une attaque épileptiforme; quatre. autres attaues de. 15 à à Fee ans. Dès. ce Ne leur A itee S “accroît et, LES
‘que attaqne ‘présente 1 no suivants: malaise, puis cri Hit HO et perte de connaissance ; DOVE coniques | modérés ; ; miction
- Fig. 14.- -— Fracture oblique des deux-0s : a, vue de face; b, vue de ee
critique ; morsure dé la langue ; retour rapide de la connaissance Fe
et finalement céphalée persistante. 5
À 95 ans, là malade a éu un enfant qui.est resté bien portantssans S
cidents nervéux. ,
Pas d’antécédents syphilitiques. Aucun signe de tuberculose. Pas d’aleoolisme.
Ses parents, ses frères ébnt bien portants.
Le palper permet de nn atee une fractire: des der _geant à l'union des tiers moyen et inférieur, occupant | _ niveau sur les deux os, offrant sur le tibia un trait oblique e en dedans. Gros épanchement sanguin dans toute la Ms Pas. HÉROS
le tibia et le péroné sont fracturés à égale te Le péroné pr sente aussi une fracture transversale au pres de la base ne” il
et se dirige ensuite nent en haut et en dehors. Le péroné es donc divisé en trois fragments. Sur le tibia le trait se dirige en bas et en dedans; le fragment inférieur chevauche fortement en dehors
7 > Fig. 14 bis, — D même que dans la fig. 14: à vue de face, b, vue de profil, as a après deux tentatives de réduction sous chloroforme. — €, vue. 3 M de face après la suture. re
et en avant du fragment supérieur ; ; à la face postérieure de celui-ci apparaît une esquille haute de cinq centimètres environ, large de moitié; — de profil on reconnait encore mieux le dd en avant du fragment inférieur ; le péroné est nettement divisé en trois fragments; enfin l’esquille se détache très bien en arrière du fragment supérieur. A Le 25 avril, un appareil plâtré est appliqué s sous le sommeil chloroformique poussé à fond et après des tentatives énergiques de
ré ns Une épreuve radiogrephique montre. la qullité, * résul= re
È Le te osseux sont bien ne suivant le même axe ver- _tical; mais les fragments inférieurs sont transportés en dehors des :* _ fragments supérieurs et ils sont élevés de sorte que les surfaces de section sont séparées par une distance verticale de 3 centimètres. De plus les fragments osseux sont en contact par leur surfaee. _périostée et les surfaces de section répondent aux muscles. Pas la moindre apparence de cal osseux unissant les fragments. Opération par M. Tuffier, le 19 juin. — Chloroforme, incision de
__ 10 centimètres sur la face interne de la jambe. On arrive sur le _ foyer de fracture. La disposition des fragments est exactement telle
_ que l'avait indiquée la radiographie. "
Le fragment inférieur est transporté en dehors du supérieur et élevé. Les surfaces de fracture des deux fragments n’ont entre elles aucun rapport. Le trait de fracture est oblique en bas et en dedans.
Il n’y a pas d’interposition musculaire; chacun des deux fragments - osseux s’est comporté comme il l’aurait fait dans un moignon d’am- _putation. La surface de section des os s’est recouverte d’une cica- à _ trice fibreuse qui la coiffe, sans prolifération osseuse. Ce tissu Ra fibreux envahit en partie les masses musculaires voisines et main- $ tient fortement les fragments osseux au contact. re
Les fragments se touchent par leurs faces couvertes de périoste. 2e. Entre eux est un faible tractu fibreux. | |
Les deux fragments sont mobiles l’un sur l’autre dans le sens transversal, mais il est impossible d’abaisser le fragment inférieur AE & tant la transformation fibreuse du tissu voisin est dense. Il faut dé- EE
gager très loin les deux fragments osseux, à l’aide du bistouri, pour pouvoir les mobiliser.
Après libération très étendue des fragments, les tractions énergié _ giques sur le pied ne modifient pas lasituation du fragment inférieur.
; » ë AT $ VAR UE, APE Il faut agir directément suy lui par les daviers pour l’abaissèr le transporter en bonne positon au contact du fragment supériet L'avivement des extrémités osseuses est obtenu en réséquant un _ centimètre sur chaque surface, en respéctant la forme des fragments. \ Puis les fraägménts ramenés en bonné position sut immabiliséé par le davier spécial. On procède alors à la fixation des fragments. On fixe d’abord un lién circulaire avec un double fil de bronze d'aluminium (n° 40) sur le frägment inférieur, parce que, pendant _les manœuvres de traction, le tracteur ayant dérapé, uné lame os- Ÿ seuse à été arrachée. Les fragments sont immobilisés par deux cir- _cülaires de bronze d'à nait: enserrant les extrémités taillées en x bec de flûte. £a consolidation ést achevée én enfonçant dans les deux ; _ fragments deux chévillés d'ivoire qui se croisent. Le FARMER inférieur est alors solidément immobilisé.
_ Süture de la peau sans drainage. Pansement aseptique. Appareil plâtré ordinaire. ee TA radiographie montre (fig. 14 bis, c |: de Jaté, que la réduction est bonne, quoique incomplète : les feat du péroné chevauchént, parce qu’on a dû réséquér du libia ; de profil: le tibia forme une ligne bien droite.
Réunion per primam.
| Le 9 äoût, consolidation imparfaite, quoique très marquéé. Le 28 août, on permet à la malade dé marcher avec un appareil siliëS caté. Sur les indications de M. Hennequin on lui prescrit, de man- F ger dix morceaux dé sucre par jour. Là consolidation paraissant ‘ encore im parfaite, le 10 septembre, on laissé l'appareil silicaté. Il # est enlevé le 6 décembre. Consolidation.
A La malade est revue le 9 mars 1903. Elle marche sans fatigue, à aussi bien qu'avantl’sccident ét présente seulement uüe légère claudication due au raccourcissement, quänd elle märche nu-pieds. Avec un soulier à semelle épaisse ét une talonnette, la cläudication disparaît. nl A l’examen, lé tibia est droit et réguliét, sans le moindre épaisissement formant cal. À la mensuration la jambe fracturée est raccourcie de ? cent.
Fe OBSERVATION D,
ictéure Fériide Fétoudéte de la jambe aroite avec À pénétrattér articulaire. Insuccès des tentatives de réduction ous” Er forme. Pseudarthrose. Suture osseuse. Lenteur de la consoli-
_ dation r (Be 45 et 1 LE
LS
je nommé eh âgé ds 45 à ans. ‘entre le 2 pa 1902 à vhôpte pital Beaujon : dans le service de M. SEMERES TS de 0 _ Il raconte que la veille, ayant mis par mégarde le pied sur Fr “hate attachée à une charrette « en marche, il est tombé surle côté sr Quand on le relève, le patient constate qu ‘il à la jambe droite cassée. [l ne Don dire si son pied à été tordu dans la chute. | Le patient n° à LISE été malade ; de n’a ot eu Ja syphilis ; il
Fig. 15. — 4, vue de face ; LA vue de profil après les tentatives de done j l'aspect est lé mêine qu ‘avant: — ce, vue de face; à, vue dé, profil deux mois après la mise de l'appar eil plâtré,
déclare n'être pas alcoolique. Il est robuste et semble très bien por- a
tant. 2 L'examen clinique montre qu'il existe une fracture des deux os +04
de la jambe droite siégeant à l’union des tiers inférieur et moyen. L
4 image radiographique est des plus instructives. Sur l' image, DEN
_ prisé de face, on voit que le trait est, sur le péroné, oblique en bas
-et en dehors ; sur le tibia il est dirigé de même ; il se continue sur
- la partie postérieure du fragment inférieur et aboutit à |’ articulation
Se pros RACE c'est pen a type de fracture à r > _ressant l'articulation. RE Re É Sur l'image de profil le fragment péronier “inférieur. chem AE du supérieur ; le trait de fracture tibial est oblique en _en avant ; le fragment MMIÉFIQUE Fe en arrière du supéri
lante en arrière. | > :
On applique un appareil AUS ue sous rom av ne tractions SpEre aps et continues sur le pets et le genou ; trois De
le même état qu Dir sans qu’on puisse invoquer. Ja plus pètite réduction dans le sens de la longueur du merñbre. Le déplacement et le chevauchement des fragments restent les mêmes.
Fig. 15 bis. — La même que dans Ja fig. 15: a, vue de face; D, vue de profil après après avivement ct agrafage. L'abaissement du F. I. na à pu être obtenu à cause de la cicatrice fibreuse. LÉ
Au bout de 55 jours, ablation du plâtre se examen du membre. La jambe n'est pas consolidée. Mise d'un nouvel appareil que le malade garde deux mois ; il passé en même temps ?8 jours à l'asile de | Vincennes. Le malade revient, et on constate qu'il n'y a pas de consolidation. L'examen radiographique (fig. 15, c et d) pratiqué à ce moment montre l'existence d’un espace clair entre les deux fragments tibiaux ; il n’existe pas de travées osseuses dans le VOISIS
nage ; le trait spiroïde du fragment inférieur n'apparaît plus ; quant au déplacement des fragments, il n'a pas été modifié.
Le malade sort de l'hôpital ; il marche à l’aide de béquilles, sans
ne Re D Rchrdion dans son état et qu 1 ) ut prendre aucun sur le membre blessé. M. Tutfier M ÉSER
deux à trois re Chaque fragment s’estdonc cica- _ trisé comme le fait l'os dans un moignon d'amputation. La mobilité du fragment inférieur est assez considérable. | A On ne peut invoquer pour expliquer cette pseudarthrose la moindre ee interposition musculaire.
= M. Tuffer détache à la rugine le tissu fibreux ; il fait même sau- __ ter un léger copeau d'os sur chaque fragment jusqu’à ce qu'il ren- = contre le tissu osseux saignant. Il est impossible de corriger le che- 748 _ vauchement, les fragments étant maintenus dans leur Fi GI TG USE pouvant en être écartés. ; L'avivement fait, M. Tuffier immobilise les PR avec une agraphe de Jacoël placée perpendiculairement au trait de fracture. Suture de la peau sans drainage. Appareil plâtré. Les fils sont enlevés le 10° jour.
_ L'appareil plâtré est retiré le 25 décembre. La consolidation est _ presque complète. Le fragment inférieur est très obscurément À mobile sur le fragment supérieur. On ordonne des bains de jambe = - chauds et du massage. : À Le malade sort de l’hôpital avec un eo plàtré léger. Il y LT revient le 2 mars 1903. Le fragment inférieur est encore un peu . mobile ; la marche est impossible. La station debout provoque un œædème dur et douloureux de toute la jambe, RUN d'un appareil silicaté léger avec lequel le malade marche ; il s'appuie sur la jambe blessée #
OBsERvATION XI s à
HERSURe compliquée de jambe. Suture immédiate. Guérison L
Marech.…. 47 ne carrier, entre à Beaujon,. le 14 mai 1902, ser vice de M. Tuifer, pour un accident survenu le matin même. Le malade cassait des pierres, courbé en avant. Un bloc se Fe chant de la voûte dela carrière, Rp sue lois il reste avec la jambe x Si droite prise sous la pierre. ; 0 :
A l’entréele sujet présente des éraflures multiples sur le A au | niveau de |” ‘épaule et dans la région lombaire. EÈ : I] a uriné; il n’a aucun signe de fracture du rachis, ni du bassin: _ il meut facilement les bras et le membre inférieur gauche. Il pré- 5 sente une fracture des 7° et 8 côtes gauches.. f: | _ Sur la jambe droite, à la face interne et au tiers inférieur existent 5 deux petits orifices, à bord mâchés par lesquels, au dire du malade, TES) sortaient deux pointes osseuses, lorsqu'on l’a retiré de sous le bloc de. NS _ pierre qui l’avait renversé. À ce niveau on note une fracture oblique de jambe. L'écoulement de sang par les plaies est modéré.Le malade est resté sans RARSRAMENE pendant plus de douze heures. Pas de fièvre. : ;
Immédiatement, dès l’entrée, le malade est endormi et il L est pro-
cédé au nettoyage du foyer de fracture ; à la suture des os et à l’immobilisation plâtrée.
Opérateur : M. Guibal. — Incision verticale de 10 RE 1 sur la face interne de la jambe, passant par les deux orifices déjà Ex | . notés, dont les bords sont excisés au bistouri. Large nettoyage du à foyer de fracture par un courant d’eau stérilisée, sans antiseptiques. j Le trait de fracture est très oblique en bas et en dedans, sans Le esquilles. Le fragment inférieur remonte fortement en dehors, en arrière eten haut du supérieur. Les tractions énergiques sur le pied, malgré le sommeil chloroformique, amènent un abaissement insignifiant du fragment inférieur. La réduction est au contraire très : facile à l’aide du tracteur agissant directement sur le fragment inférieur ; les deux fragments mis en place sont immobilisés par le davier fixateur. Nous cerclons les deux fragments avee un gros fil
# Here Ad av Dons: Lis plus Fes nous dpt | f vons le tamponnement ; pas de SUDDUEATION : la plaie np D t le 20 juin nous cessons tout pansement.
La RER à a pas été faite parce que le malade était grara fallu lui faire subir une grande dou-
En ttes, AE jours après, l ton F6 noté par une large F |‘ecchymose qui ocçupait la région sacrée et émettait en avant un _ prolongement dans chaque pli inguinal. La pression sur la branche transversale du pubis droit provoque une douleur sourde ; pas de douleur par la pression sur les ailes iliaques, ni par la pression des trochanters, ni par l'examen du sacrum ; fracture probable du | pubis; pas de troubles urinaires. Les jours suivants l’ecchymose Ts RS, ‘étend, envahit les bourses, la racine et la face interne des ce _ cuisses.
Le 20 mai le sujet se plaint de ionfilements d’engourdissement dans la jambe gauche; légère hyperthermie, 3Ev2.
Le 22 apparaît de l’œdème péri-malléolaire, blanc et dur, qui remonte progressivement, atteint le genou en y provoquant une sen- & sation de constriction ; il envahit la cuisse qui est dure; la veine, si
fémorale n’est pas perceptible ni douloureuse ; le gonflement gagne. _la partie inférieure et gauche du ventre, et se cantonne là ; le membre droit reste indemne. La température atteint 3807, le soir. Le | 30 mai, l'os iliaque est voilé par l'œdème. Malgré cela bon état + général.
Le 2 juin, une petite crise d’étouffement pendant la nuit, laquelle 13 ne se reproduit plus. [7 #5 A partir du 6 juin, l’œdème devient moins dur et le gonflement ES diminue. N Pendant tout ce temps la plaie de la jambe droite a été le siège 24 d’un écoulement séreux très léger, mouillant à peine unecompresse, ) sans rougeur des bords.
Guérison complète de læplaie le 20 juin. Dans les premiers jours _de juillet l’œdème de la cuisse ayantcomplètementdisparu, on opère
Le 1er août. te malade commence à se lever. nl sort de d'hôpital fi pour l'asile de convalescence le 22 août, il marche très bien sans > fatigue. La radiographie est faite. Elle montre que la rectitude de la jambe est parfaite et qu’il n’y a ni chevauchement, ni cal. Les fils A : sont très bien tolérés. | # és ch remet nous voir le 7 octobre pourune douleur sourde dans Ja
ie Bon état de la one de la Rues. La jambe droite ne parfaitement consolidée et raccourcie de 5 millimètres. Le sujet 3 marche toute la journée sans ressentir ni fatigue, ni douleur.
OBSERVATION XIT Fracture oblique esquilleuse de la jambe gauche, compliquée d'une petite plaie. Suture osseuse immédiate. Drainage.Guérison(fig. 16).
Le nommé Duss..., 29 ans, mécanicien, entre à l’hôpital Beauje jon. dans le service de M. Tuffier, le 3 janvier 1903, à 11 heures du = matin, pour une fracture compliquée de la jambe gauche. Il raconte qu’il est tombé d’une hauteur de 6 mètres, le matin inême; sa jambe s’est tordue en dehors et il n’a pu se relever. Il a été transporté dans une pharmacie où un pansement sommaire a été appliqué sur une petite plaie qui occupe la face interne de la jambe et x par laquelle il s'écoule beaucoup de sang. | à à A l’admission nous constatons une plaie horizontale, longue de d'un centimètre, placée sur la face interne du tibia à l'union de ses _ tiers moyen et inférieur. Pas de saillie d’os à ce niveau. Un suin- 4 . tement de sang se fait de façon continue par cette plaie et la perte de sang a été grande. La jambe offre un gonflement énorme, sans phlyctènes. Les deux os sont cassés au niveau de la plaie qui a été produite par l’un des fragments. | Le membre est savonné et brossé, lavé à l'alcool et à l'éther, pansé aseptiquement, mis dans une gouttière métallique et radiographié. Les radiographies de face et de profil (fig. 16, a et b)
a, vue dé face ; b, vue de profil
— c, vue de face après l’agrafage.
É À 9 heures du soir le malade est revu ; la température axillaire _ est à 38°. En caison de cette élévation légère de température, de la
. du gonflement du membre ; à cause surtout de l’état de saleté où _ était le membre lors de l'arrivée à l’hôpital, ce qui peut faire craindre l'infection du foyer de fracture, M. Tuffier nous autorise à intervenir pour nettoyer le foyer, réduire et suturer les fragments. Opération à 6 heures du soir. Opérateur, M. Guibal. Narcose _ chloroformique. Le membre est aseptisé avec soin du pied au genou. _ Incision verticale sur la face interne du tibia, ayant son milieu au niveau de la petite plaie. Les fragments apparaissent exactement _ disposés comme les avait montrés la radiographie. La pointe du . fragment inférieur est presque complètement détachée et forme un fragment secondaire triangulaire à base inférieure, à sommet supérieur, mais conservantses attaches périostiques que nous nous gardons de léser. Nous enlevons une grosse quantité de caillots et de - sang liquide qui inonde le foyer de fracture ; les muscles sont eux
2 avIBAL ()
_ continuation de l'écoulement sanguin par la plaie, de l'augmentation
Ua: aide vigoureux exerce des tractions otéstrés et énergi À sur le pied ; le fragment inférieur descend d’un centimètre environ | maisil reste encore à deux centimètres au moins au-dessus de la pla _ qu'il devrait occuper ; : de plus il est toujours en dehors et en a : du fragment supérieur. S'ilrestait dans cette attitude, le cal sera en baïonnette. [1 n ’y'a cepéndant rien d’interposé aux fragments que _ nous avons sous les yeux ; seule la tonicilé ou la contracture muscu s Jlaire doit être accusée d’ empêcher la réduction. = AE
__ Grâce au davier de M. Tuffer et en tirant directement sur le frag-
ment tibial inférieur nous abaissons facilement ce fragment et nous
le mettons à sa place. en engrenant exactement les dentelures du trait de fracture. Pendant que le davier fixateur les immobilise, nous forons convenablement les trous et enfonçons facilement deux agrafes de Jacoël. La plus externe .est disposée de manière à maintenir le petit fragment triangulaire et à l'empêcher de basculer. = “AR Se L'immobilisation du fragment inférieur est parfaite. L'aide peut abandonner le pied sans que ce fragment bouge d’un millimètre.
L’hémostase est assurée.
Suture au crin de Florence en laissant un petit drain auanilieu de l’incision, dans la plaie traumatique. Pansement aseptique. A0 Nous mettons un tampon d’ouate sur la face postérieure de la jambe pour empêcher que la jambe se creuse en BxaRt par l'effet. du pansement ; appareil plätré ordinaire.
Le Le lendemain matin, T. 372; premier pansement, imbibé dE ni sang, le drain est retiré. Le soir, T. 383 ; le matin du troisième. 4e jour, T. 38° ; le soir de ce jour, T. 39°, Nouveau pansement ; l'asee pect de la plaie est parfait; l'orifice de la plaie s’est fermée ; nous le rouvrons avec une sonde cannelée ; il s'écoule une quantité ns notable de sang pur. Le lendemain, la température revient à. LES 37° et s’y maintient définitivement. Re :
Il n'est pas douteux que la température était due à la résorption sanguine, Car il n'y a jamais eu le moindre phénomène d'infection. Ceile-ci aurait d’ailleurs été explicable. puisque le malade tait
0 olidation est RAA des Nôhs RTE un a pareil plätré s’arrêtant au genou et nous laissons le malade ver et marcher avec une béquille. " ce 4e 25 février, la plaie se rouvre par une fistulette qui donne une : outte de ed ie le des conduit sur une bass ce est dé- '
la a de les Fe Hat se ee oran et.
sont réduits idéalement. Nous mettons un petit appareil silicaté re: ntau genou et laissons marcher ie blessé:
OBsErvaTION XIII ;
Fracture compliquée comminutive de la pe droite; ablation de nombreuses esquilles. Ligature des esquilles capables de se nourrir. Guérison. Excellents résultats fonctionnels constatés trente mois après l'accident (1). PROPRES
A M. de Bern..., âgé de 42 ans, entre le 30 juin 1900, à 7 heures du matin, à l'hôpital Lariboisière, dans le service de notre maitre, M. Reynier.
Il raconte qu'une demi-heure avant il se trouvait auprès d'une poulie en fonte animée d’une vitesse de 10.000 tours à la minute ; la
(J) Ce malade a été présenté par nous à la Société de chirurgie le 1° mai
1901. M. Delorme avait accepté d’être rapporteur, mais son rapport
n'a jamais paru. De plus, malgré les lettres nombreuses que nous avons
écrites à M. Delorme, nous n ‘avons obtenu ni restitution de l'observation, \
ni même réponse à nos lettres. Nous avons donc été obligé de reconstituer
cette observation, ce qui nous a été loisible grâce au souvenir précis que Ù nous en avions gardé et aux notes que le malade, très intelligent, avait
prises Sur son propre cas.
poulie a volé en éclats et un de ces éclats est venu le heurter au
milieu de la jambe droite. Il est tombé et s’est éloigné de la machine en se traiuant, car la jambe était fracturée. On l’a transporté de suite à l'hôpital et, pendant le trajet, il a perdu beaucoup de sang.
A son entrée, nous constatons une fracture compliquée et comminutive siégeant sur la moitié inférieure de la jambe droite. Un morceau de fonte, de l'épaisseur de trajs doigts, a pénétré entre les fragments osseux et est enlevé. La plaie est verticaleet siège sur la face interne du tibia : elle commence en bas à 5 centimètres au-dessus de la pointe de la malléole interne et mesure 13 centimètres de hauteur. Les bords en sont mâchonnés et contus. Par la plaie largement ouverte, sortent cinq ou six pointes esquileuses de la grosseur moyenne du doigt. Le pied est ballant et il s’agit d’un véritable écrasement de la moitié inférieure de la jambe. Le pied cependant est chaud, la pédieuse bat ; il n'y a pas d’anesthésie cutanée. Nous décidons donc de tenter la conservation du membre.
Avec l'assentiment de notre maître, M. Reynier, nous faisons endormir le malade et nettoyons avec soin tout le membre depuis le genou jusqu’à la pointe des orteils, au savon, à l’alcool et à l'éther. Le foyer de fracture est largement irrigué à l’eau bouillie et nous nous abstenons d’y introduire aucun liquide antiseptique. C'est seulement après l'avoir détergé de tous les débris de vêtements et des petites parcelles osseuses que nous l’irriguons un moment avec de l’eau oxygénée étendue. Quelques artérioles sont ensuité liées.
Les fragments esquilleux sont en moyenne de l'épaisseur du doigt et hauts de 6 à 7 centimètres chacun. Ceux de la face postérieure du tibia sont complètement libres et ont perdu toute connexion périostique où musculaire ; nous sommes obligé de les enlever. Ceux de la face antérieure du tibia ont conservé quelques attaches périostiques et nous les gardons. Ils sont retournés en tous sens ; nous les remettons en bonne place, les juxtaposons en jeu de patience et rétablissons ainsi la continuité entre le fragment supérieur et le fragment inférieur; celui-ci est représenté par les 2 derniers centimètres du tibia et il est entaillé lui-même par trois fissures verticales allant jusqu’au voisinage de l'articulation, mais sans y pénétrer. Lorsque les fragments sont ainsi coaptés, nous comptons qu’ils sont au nombre de 7 et qu’ils représentent 15 centimètres de la hauteur du tibia, De plus, ils ne représentent que sa face antérieure, car ceux qui
s Re M ET —
= formaient sa face postérieure ont dû être enlevés. Au total, il yavait 14 fragments esquilleux, dont 7 ont été conservés. Pour les fixer, :
nous les entourons avec deux gros fils d'argent, passés un en haut, Pautre en bas; ces fils traversent les attaches musculo-périostiques de ces fragments. cé qui les empêche de glisser. Nous nous rendons
compte que, de la sorte, les fragment sont très bien immobilisés.
La plaie, dont les bords mâchonnés ont été excisés, est suturée à ses deux extrémités et tamponnée de gaze aseptique en son milieu pour assurer le drainage. [l est dès lors évident que le résultat est lié à la non-infection du foyer de fracture.
Un appareil plätré ordinaire est appliqué par dessus le pansement et remonte jusqu’à mi-cuisse. 5
Le premier pansement est fait cinq jours après ; jamais le malade n a de fièvre. La plaie bourgeonne assez lentement, exige un pansement tous les quatre ou cinq jours ; elle est complètement et défini-
tivement fermée le 19 septembre.
Le premier appareil plâtré est enievé le 20 août ; la consolidation est imparfaite; nous remettons un deuxième appareil, Le 23 septembre, la consolidation est incomplète; troisième appareil plâtré avec étrier métallique permettant la marche. Le malade commence à se lever et le garde jusqu'au 14 novembre. La jambe est solide; par une petite plaie apparait une pointe d'esquille que nous enlevons très facilement; la petite plaie s’est fermée en quelques jours. Le malade marche très bien et il sort définitivement guéri de l'hôpital le 27 décembre 1900.
Dès ce moment, le blessé marche très bien et a repris le travail qu'il faisait auparavant.
Nous le revoyons le 22 mars 1903. Il marche toute Ja journée sans fatigue et monte dix à douze fois par jour cinq élages, ce à quoi l’oblige son travail. [1 reste debout onze heures par jour sans éprouver aucun malaise. [| n'a jamais éprouvé aucune fatigue.
L'examen du membre montre que la jambe est raccourcie de 4 cent. 1/2; le malade, grâce à une talonnette qu'il porte dans sa chaussure, ne boîte pas. Le cal est solide, indolore, pas trop volumineux; le prolongement de la crête du tibia tombe normalement sur la racine du deuxième orteil. On sent les nœuds-des deux fils d'argent sous la peau, mais ils sont indolores.
EE — A 6e rires de jambe, les fractures obliques sur. tout, sollicitent plus d'attention et méritent plus de soins. è ee les chirurgiens ne leur en accordent généralement.
M — € rs aies de la Re devrait.
es Re suivant les te simples et précises que nous _ avons rappelées, elle donne des renseignements nets gts indiscutables. ae | RC | … IH. — Les procédés häbituels de réduction, oo continue, immobilisation après efforts de traction sous. _ chloroforme, donnent rarement une coaptation exacte des fragments, plus souvent elles procurent un rapprochement Le É | pie an résultat fonctionnel bonou suffisant. F3 __ : IV. — Dans un nombre de cas dont la fréquence ne peut , | être actuellement précisée, le chevauchement résiste à des _tractions exécutées sous l’anesthésie générale poussée jus- ee qu'à la résolution musculaire absolue; la radiographie que _ montre que la forme n’est pas alors restituée au squelette ; A 2 l'étude des suites éloignées révèle que la fonction du mem- | bre est sérieusement atteinte ou abolie.
ee
_ V. — C’est à ces fractures rebelles seules que nous
appliquons l'intervention sanglante précoce, c'est-à-dire l'ouverture-du foyer, la coaptation exacte des fragments, leur suture et l'immobilisation jusqu’à l'achèvement de la” consolidation ; autant toutefois qu'il n'existe pas de contre= = indications d'ordre local ou général. Ée
VI. — Cette intervention, grâce à l’asepsie, n'offre pas une gravité supérieure à celle de la moyenne des opérations
de chirurgie abdominale. Mais lasepsie doit être rigoureuse
et le chirurgien, s’il n'est pas sûr de nm eue doit renoncer à la chirurgie des fractures. ;
En somme, l'intervention sanglante dans les fractures fre mées de jambe, tirant ses indications de la radiographie, rendue possible grâce à l’asepsie, mérite de prendre place à côté des divers procédés de traitement de ces traumatismes. Elle ne prétend pas supplanter l'extension ou l'immobilisation qui ont leurs indications et leurs domaines bien délimités ; elle les complète et entre en ligne seulement lorsque ces méthodes se montrent insuffisantes.
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