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OSTEOSYNTHESE
FRACTURES FERMÉES DR LA DIAPHYSE FÉMORALE
en particulier par le fixateur externe de Lambotte
INTRODUCTION
Le traitement orthopédique de la fracture du fémur est devenu plus précis depuis que les rayons X ont permis de constater l'influence des divers procédés mis en œuvre. L'appareil plâtré a été trop souvent un cache-m'sère ménageant des surprises désagréables au moment de son ablation; la traction continue à donner des mécomptes à côté de bons résultats; d’autres fois, enfin, la consolidation ne s’est pas produite.
Même avec le concours de la radiographie, l’appareillage reste souvent impuissant à obtenir la réduction, ou, celle-ci obtenue, à maintenir la coaptation des fragments osseux. C'est dans ces cas difficiles que l'intervention sanglante a été employée tout d’abord; puis certains auteurs, ayant en vue une correction mathématique des déplacements, ont élargi les indications opératoires. D’autres, envisageant la valeur professionnelle de l'individu à sa guérison, ont considéré que le résultat fonctionnel doit primer le résultat anatomique. S’ap-
puyant sur de nombreuses observations, ils ont prouvé que la fonction du membre n'était pas compromise malgré un léger raccourcissement et un déplacement latéral marqué. Les deux problèmes précédents se doublent d’un troisième dû à l’exten-. sion des assurances et à la loi de 1898. I faut envisager les intérêts du patron en.diminuant la durée d’hospitalisation et de rééducation, ceux de l'ouvrier en réduisant au minimum l'incapacité permanente partielle.
L idéal est donc de faire « ce qu'il y a de mieux », et, pour cela, il faut s’ellorcer de rétablir le squelette, de reconstituer les parties molles, de récupérer le fonctionnement local.
Après un historique qui nous permettra de jeter un coup d'œil d'ensemble sur l’évolution de l'intervention sanglante, nous verrons rapidement la constitution architecturale du fémur, montrant en passant la nécessité de la restitution anatomique; nous préciserons les indications opératoires, et, à l’aide des résultats que nous possédons, nous dirons ce qu'il faut attendre de 1'ostéosynthèse. Enfin, en terminant, nous verrons quelle est la technique de l'emploi du fixateur.
HISTORIQUE
Les difficultés de la coaptation des fragments dans certaines fractures de cuisse, l'impossibilité de maintenir la réduction, les consolidations vicieuses et les pseudarthroses pour les conséquences fâcheuses qui en découlent, ont depuis longtemps attiré l'attention des chirurgiens.
La suture osseuse dont il est question dans les écrits hippocratiques est mise en honneur en France par Malgaigne; mais la première mention de suture du fémur semble due à Cooper (1859), de San Francisco, qui, réunissant les bouts très obliques de l’os par trois fils passant par des trous percés au foret, maintint la plaie béante pendant trois mois, puis enleva ses fils la consolidation étant parfaite. Il faut arriver à Bérenger Féraud (1870) pour voir la suture osseuse véritablement préconisée et prendre en chirurgie la place qu'elle mérite. Il montre que, jusqu'à lui, elle fut trop négligée; pour le fémur, en particulier, il ne retrouve que dix cas dans toute la littérature. D'ailleurs, à cette époque, la méthode ne peut encore se généraliser à cause de l'infection trop fréquente. Deux ans plus tard, le début de la période Listérienne et l’application de l’asepsie, rendent plus fréquente l'intervention en diminuant les risques opératoires. La suture osseuse est alors admise par un grand nombre d'auteurs, après avoir rencontré des oppositions acharnées, en particulier de la part de Bœckel, qui préfère les appareils, même dans les cas graves (1).
(1) Bull. Soc. chir. 1881.
L'intervention sanglante fait des adeptes de plus en plus nombreux; aussi, dès cette époque, on commence à juger sévèrement les méthodes anciennes de traitement et on entrevoit l’idée d'intervenir dans les fractures fermées et de ne pas limiter les indications opératoires aux cas graves. Il semble que ce soit en 1888 que Bircher ouvre une fracture de jambe et fait un enchevillement (thèse de Gaudard, Genève, 1854), suivi bientôt par Lane (1), qui se fait le champion de cette pratique et lui donne une telle ampleur que Nélaton propose, au nom: de Roux de Brignoles, L'intervention dans les fractures obliques irréductibles, même approximativement. Ces conclusions, approuvées pour la jambe, sont rejetées pour deux autres catégories présentées par Roux (cuisse, fémur). Cette opinion, combattue par de nombreux auteurs, est mise à l’ordre du jour pour le Congrès de 1895, et Heydenrich fait un rapport sur « Intervention opératoire précoce ou tardive dans les solutions de continuité des os ». La question est critiquée vertement par Berger, qui, maintenant l’idée à laquelle il était resté fidèle, dit: « Un chirurgien qui sait convenablement appliquer et suivre un appareil à fracture n'aura jamais besoin de pratiquer une opération. » L'année suivante, reprenant le plaidoyer de Berger, Tillaux, Bœckel, Hennequin portent un dernier coup à l'intervention en présentant leurs appareils de jambe et de cuisse, si bien que la question semble jugée définitivement.
En 1898, le vote de la loi des accidents du travail et l’apparition de la radiographie fournissent les arguments qui manquaient à l'intervention sanglante; beaucoup de chirurgiens reviennent peu à peu sur leur jugement prématuré, et Tulfier, portant à plusieurs reprises la question à la Société de chirurgie, 1899-1960-1901, se fait de nombreux partisans.
À cette époque, Lambotte commence à se révéler, Depuis plusieurs années, il opérait « de propos délibéré » les fractures
(A) Bull. Soc. chir. 1894.
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obliques de jambe, avec un retour à la fonction excellent, en employant le cerclage et les plaques; en 1902, il construit un fixateur externe, l'utilise d’abord sans ouvrir les téguments, puis, quelques années après, avec incision large. Sur ces entrefaites a lieu le Congrès belge de chirurgie, et ce dernier appareil n obtient qu'un succès minime. Il ne peut encore s imposer, car les observations sont peu nombreuses et pas très concluantes, à cause de l’imperfection du premier modèle de fixateur; cependant les indications opératoires font un léger progrès, et Berger rejette l’opération « sauf lorsque les moyens externes aboutissent à une consolidation vicieuse ou à une pseudarthrose ». ;
Tandis qu'à nouveau, dans la thèse de Guibal (1902-1903), Tuffier donnait de nouvelles observations de fractures traitées de bonne heure et avec succès, tandis que Jacoël publiait sa thèse sur l’agralage métallique » (1903), Bardenheuer continuait à préconiser d'une façon exclusive la traction continue. Lambotte ne se décourage pas; il adjoint à un fixateur des pièces intermédiaires permettant une coaptation rigoureuse, il élargit peu à peu le cadre des indications, ce qui se justifiait, dit-il, « par l’amélioration progressive de la technique opératoire et par les résultats de plus en plus certains et de plus en plus parfaits ». Il groupe ses observations, les publie en 1906, et acquiert une autorité digne de sa méthode.
En 1906, la Société allemande de chirurgie discute longuement le traitement des fractures de cuisse; un an plus tard, Wilems (1), de Gand, reprenant l’idée émise par Tuffier au Congrès belge de 1902, fait une communication sur la réduction sanglante sans fixation; mais c’est la thèse de Charbonnel qui fait renaître l’ostéosynthèse en France ef qui contribue beaucoup à la diffusion du procédé de Lambotte.
La question revient avec une acuité si grande que le XXIV° Congrès français de chirurgie lui est presque entièrement con-
(1) Bull. et mém. Soc. chir., 1909,
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sacré. Alglave, qui fournit un rapport sur « la technique opératoire dans le traitement sanglant des fractures fermées », conclut, pour le fémur, en préconisant le cerclage dans la variété oblique, le fixateur lorsque le trait est transversal, avec parfois nécessité d'associer les deux procédés. Pour lopportunité et les résultats de l’opération, Bérard se range partiellement à l'avis des interventionnistes et dit que « les partisans de l’ostéosynthèse ont souvent raison dans leur réqui- : sitoire contre les méthodes anciennes », mais cependant « tout en élargissant volontiers le cercle des indications opératoires à beaucoup de fractures de la diaphyse lémorale avec grand déplacement, nous les réservons strictement aux services munis de tout l’outillage et de toutes les ressources aseptiques qui sont ici indispensables ». Il préconise une épreuve préalable par l'extension continue, et ce ne sera qu'après échec de cette méthode que l’on sera autorisé à intervenir. De nombreux chirurgiens prennent part à la discussion, chacun apportant ses procédés et ses résultats personnels, mais la question ne reçoit pas une solution définitive, et si l’ostéosynthèse a recueilh de nouveaux adeptes, elle compte toujours des ennemis acharnés.
La guerre fait passer les fractures fermées au second plan, et pendant tout le conflit on a surtout en vue les fractures ouvertes. La prothèse par plaque, cercle, ligature, est en grande vogue et la fixation externe tombe presque dans l'oubli, ne faisant L'objet que de communications isolées.
Des appareils nouveaux, ou plutôt des copies du fixateur de Lambotte, font leur apparition. : c’est celui de Chalier (1917) qui réalise l’extériorisation de la plaque de Lambotte, le réducteur-fixateur à rotule de Heitz-Boyer (1917), L'ostéosynthèse, en général, connaît elle aussi une décadence due au grand nombre d'appareils orthopédiques importés dans le pays et à la réaction contre l’interventionnisme du début.
En 1922, l’ostéosynthèse métallique revient progressivement en discussion avec l'apparition des cercles de Lambotte (1922), copie plus ou moins éloignée de l'instrumentation de
Tuffier. On note toujours des divergences profondes entre les opinion des différents auteurs; les uns, avec Dujanier, Frédet, Hallopeau, Alglave, voient des succès remarquables, tandis que les autres, avec Thierry, Schwartz, ne trouvent que désastres et déboires. Pour les fractures fermées la question est tou- - jours pendante, et Frédet, qui prévoyait les attaques dont l’ostéosynthèse serait l’objet, s'était élevé depuis longtemps contre ceux qui l’employaient à tout propos. « Elle fournit de mauvais résultats quand elle est mal appliquée, dit-il, et ainsi s'expliquent les revers et la contre-partie fâcheuse sur laquelle s'appuient les abstentionnistes. »
Cette même année, Juvara construit son fixateur externe dans lequel les pièces intérmédiaires du Lambotte sont remplacées par des tubes-guides. En France, Judet se sert d’un appareil dont les fiches ne perlorent pas l'os, mais forment un étau autour des fragments brisés; enfin'les nombreux modèles d'Ombredanne, qui sont des fixateurs de Chalier auxquels sont adjoints des gauchisseurs destinés à corriger les petits défauts de parallélisme des fiches.
C'est à ce dernier auteur que les discussions de la Société de chirurgie doivent un vigoureux plaidoyer en faveur de la fixation temporaire. Reprenant les chiffres qu'il avait donnés au Congrès de Milan, 1924, il préconise ce procédé chez l'enfant, et, devant les beaux résultats qu'il apporte, il est approuvé d'une façon unanime. Alglave ne demande pas mieux que de revenir à cette méthode chez l'adulte, mais tous les essais qu'il a tentés ont été désastreux; il a toujours eu de l'infection le long des fiches, aussi il a été contraint d’abandonner le fixateur externe. Quelques mois plus tard, Lambotte vient lui-même à la Société de chirurgie pour se justifier des accusations formulées depuis longtemps par Delbet. Il porte ses statistiques récentes et prouve que les résultats ne sont pas mauvais comme on le disait, et que de nombreuses sociétés d'assurances l’honorent de leur confiance; il ajoute que s’il considère le fixateur comme le traitement idéal des fractures de jambe, pour la cuisse la question est plus discu-
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table, et que dans ces cas il ne fait plus que le cerclage et la plaque vissée. He
Les nombreuses discussions à la Société de chirurgie ne sont pas arrivées à faire prévaloir l'intervention sanglante, qui perd même un peu de terrain avec le dernier Congrès français de chirurgie. Rouvilloux y traite de : l’appareillage dans les fractures de cuisse et conclut que c’est le traitement de choix. « Sans nier les indications de l’ostéosynthèse, j'estime que le” traitement sanglant doit être l'exception et que les fractures de la partie moyenne du fémur sont justiciables, dans la majorité des cas, de l'extension continue combinée à la suspension. » Patel s'associe aux conclusions de Rouvilloux; Calot (de Berck) reste fidèle à son grand plâtré avec extension continue; Judet, Dupuy de Frenelle, Bérard, Mauclaire considèrent la traction permanente non comme un moyen de réduction, mais de contention.
En résumé, 1 ostéosynthèse a fait l’objet de débats passionnés dans les sociétés savantes. Jusqu'en 1911, la discussion porte surtout sur l’arsenal chirurgical et sur les divers appareils mis en œuvre, tandis que plus tard l'outillage se perfectionne bien, mais on cherche à préciser l’opportunité de l'intervention. De plus, la question n’est pas toujours posée avec la même acuité; elle a des périodes de calme pendant lesquelles elle semble tomber dans l’oubli, pour renaître plus vivace que jamais quelques années plus tard. Elle a eu son apogée pendant laquelle elle s'est généralisée à l'excès; puis, comme conséquence naturelle, une période de décadence où elle fut l’objet de reproches injustifiés, à la suite desquels elle fut abandonnée d’une facon excessive.
De la discussion ne naît pas toujours la lumière. Aussi de nos jours les avis sont encore très partagés. Cependant nous pensons avec Cunéo « que, si l’ostéosynthèse n'est pas vue sous un jour favorable à l'heure actuelle, on aurait tort d'y voir une condamnation de la méthode; nos recherches doivent tendre au contraire à la perfectionner et à l’affranchir de ses défauts et de ses infériorités ».
CHAPITRE IT
ETUDE ANATOMO-PHYSIOLOGIQUE DE LA DIAPHYSE FEMORALE. — INDICATIONS OPERATOIRES.
La fracture du fémur a toujours été considérée comme une mauvaise fracture; dès la plus haute antiquité, Celse la disait « irréductible, même bandée avec une forte extension ». A la fin du siècle dernier le traitement orthopédique ne s'est guère amélioré, et Lebœuf conclut dans sa thèse : « qu’elle est grave à cause du raccourcissement, de la déformation, de l’arthropathie fibreuse, et souvent de la pseudarthrose ».
Les difficultés auxquelles on se heurte pour le traitement tiennent à la situation de cet os, à son rôle et à la puissance des muscles qui agissent sur lui. Pris entre le tronc d’une part et la jambe d’autre part, il devra supporter des pressions variables avec l’attitude du sujet. Dans la station debout, &e sera la moitié du poids du corps; pendant la marche, il portera alternativement tout le poids dans le premier temps, l’effort nécessaire au déplacement de la jambe dans le second.
Considéré au point de vue mécanique, le fémur est à la fois un pilier destiné à soutenir le corps et un levier assurant la déambulation grâce à ses mouvements et à sa rigidité. Sa structure intime est adaptée à ses différentes fonctions (Julius Wolf), et la coupe frontale de l’os montre un ensemble de travées osseuses figurant les résultantes des forces à supporter. Ces lignes, nettement dessinées au niveau des épiphyses, bien étudiées par Gallois et Bosquette, sont déterminées par la statistique habituelle du corps et correspondent très exactement
ie CRE aux lignes de traction et de pression de la grue de Culmann.
Au niveau de la diaphyse, les travées osseuses se confondent à la périphérie de l'os, formant les lames diaphysaires internes et externes, et circonscrivant un canal médullaire, limité en haut et en bas par des faisceaux trabéculaires en ogive. Ces lames, relativement épaisses, compactes au niveau du corps de l’os, vont en s’amincissant à mesure qu'elles s'élèvent l'une vers le grand trochanter, l’autre vers la tête fémoräle donnant à partir du col chirurgical lés travées osseuses dont nous avons parlé.
D'après Culmann que nous avons cité plus haut, chacune des lames interne et externe répond à des forces d'ordre différent : tandis que le premier système doit supporter des pressions (dans la station debout), le second se trouve soumis à des efforts de traction. Il en résulte que les éléments moléculaires qui composent les lignes de forces tendent à se rapprocher les unes des autres dans le système interne, tendent au contraire à s’écarter dans le système externe. Cette der- _nière proposition se comprend mieux si l'on prend un exemple concret, et si l’on recherche ce qui se passe dans la torsion d’un morceau de bois vert : on voit l’écorce se gondoler, se tasser au niveau de la concavité, tandis qu'elle est distendue à l'extérieur et qu'il se produit une rupture longitudinale si la limite d’élasticité est dépassée.
En un mot, le fémur, envisagé comme pilier, est représenté au point de vue mécanique et un peu schématique par l'ensemble des lames internes et externes; le levier sera figuré par les parties antérieures et postérieures.
En arrière, la diaphyse présente une particularité importante due à la présence du pilastre fémoral qui renforce la rigidité de l’os. Cette formation, caractéristique des fémurs à colonne, due à un épaississement du tissu compact, est en rapport, d’après Manouvrier, avec le développement du muscle crural et, par conséquent, plus marqué chez les individus habitués à la marche et dans les races préhistoriques. Ce pilastre supporte à son sommet la ligne âpre; et le fait que son vo:
SOUL lume est en rapport avec l'effort musculaire à fournir prouve bien que le rôle de levier est dévolu aux lames antérieures et postérieures de l'os.
L'épiphyse inférieure, moins intéressante que la supérieure, présente elle aussi des travées osseuses qui se terminent normalement à la surface articulaire des condyles, avec dim'nution graduelle de l’épaisseur de la coque compacte.
Si maintenant nous envisageons non plus un seul os, mais l’ensemble des deux fémurs interceptant le bassin, nous voyons que les lignes de forces qui passent par la lame interne (lignes de pression) montent presque verticalement avec une inflexion en dedans au niveau du col anatomique de façon à se placer dans l'axe du corps, tandis que les_lignes de traction forment une ogive ayant son sommet dans le plan médian sagittal du corps. Cette ogive est très puissante et a le prineipal rôle de soutien; les lignes de forces qui la composent sont figurées non seulement dans l’os, mais encore par les fibres musculaires des groupes trochantériens et adducteurs. C’est à cette disposition qu'est due la solidité de la station debout. La discontinuité de l’os équivaut à la suppression de la clef de voûte d’un cintre, aussi la réduction de sa fracture devra être anatomique, sinon la stabilité du corps ne serait rétablie qu'à la suite d’un remaniement de l'ostéogénèse déter-minant une nouvelle direction des lignes de force. Du fait de ce changement, les points d'application des pressions, les insertions musculaires étant déplacées les unes par rapport aux autres, l’ensemble de l'organisme devra se réadapter à ses nouvelles fonctions, et cette accoutumance sera d'autant plus longue que l'individu sera plus âgé.
= Le problème du traitement se complique sérieusement si l'on considère que le fémur est enrobé d’un manchon musculaire épais, créant des déplacements importants, et s’opposant par la contracture secondaire à l’obtention et au maintien de la réduction..Ce sont ces difficultés qui ont fait dire à Malgaigne : « Quand les fragments ne se sont pas quittés, ou bien quand on les a ramenés en contact par leur surface bri-
sée, maintenus en place, il est facile de guérir une fracture du fémur sans raccourcissement; en dehors de ces deux conditions, la chose est tout simplement impossible. » Depuis Malgaigne, le pronostic a changé et l’ostéosynthèse donne, dans ces cas jugés autrefois désespérés, de très beaux résultats.
Les indications opératoires varient beaucoup avec chaque chirurgien; les uns, plus entraînés à la pratique de la chirurgie osseuse opèrent plus souvent, ils ouvrent des fractures qui auraient pu guérir par les moyens orthopédiques, mais ils agissent ainsi parce que, en conscience, ils sont convaincus d'obtenir un résultat supérieur : « Ils tâchent de faire mieux ».
Après la phase d'urgence pendant laquelle les indications peuvent être posées, le malade étant immobilisé au lit, on entre dans la période active-du traitement. On constate dans les jours qui suivent une légère élévation thermique due à la résorption sanguine; on pratique un examen complet, et si la tentative de réduction sous chloroforme n'est pas satisfaisante, le membre est immobilisé dans une gouttière destinée à soulager la douleur et à attendre l'intervention.
L'absence de crépitation osseuse montre que les extrémités brisées ne sont pas en contact et qu'elles sont séparées par une bande de tissus musculaire ou fibreux nécessitant la réduction chirurgicale.
Dans la grande majorité des cas, on fera un essai loyal de traitement externe, et Hennequin, qui était un des moins interventionnistes, avait donné comme condition : « Toute fracture fermée qui, après tentative de réduction et de contention, sera radiographiquement reconnue irréductible nécessitera l'intervention. » On applique donc en général une extension permanente, on continue la surveillance, et si après cette épreuve la radiographie montre « que la moitié ou plus des surfaces fracturées sont en contact, sans chevauchement ni tendance à la rotation, l'opération est nuisible, car la consolidation donne un cal en baïonnette solide, et le résultat fonctionnel sera bon » (Guibal). En pratique, la difficulté consiste à juger quelle sera l'issue du traitement d’épreuve; aussi dans
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les cas limites il faut envisager d’autres facteurs tels que l’âge, le milieu social, la profession, qui feront ee la balance d'un côté ou de l’autre.
Dans les cas précédents, il est permis d’avoir une petite hésitation sur l’opportunité de l'intervention; il n’en est pas de même lorsqu'on constate la présence d’un fragment inter- _médiaire basculé entre les extrémités osseuses; ‘il n’y à pas d'autres ressources. Pour les fractures très comminutives, beaucoup d'auteurs aiment mieux. ne pas y recourir, et Dujarrier dit : « Lorsqu'il existe un grand nombre d’esquilles, je préfère m'abstenir, car je considère l’ostéosynthèse du fémur comme une opération toujours difficile et fatigante: aussi lorsque la disposition des fragments fait prévoir une opération aléatoire et laborieuse, je préfère y renoncer. »
Enfin, avec le défaut de crépitation osseuse on peut trouver lé signe de Hueter, c'est-à-dire l’absence de transmission du son d'une extrémité de la diaphyse à l’autre; ou bien lorsque l'extension continue, prolongée pendant un mois et demi ou deux mois, n’a pas produit de consohdation, la diaphyse est susceptible de présenter des mouvements anormaux, le talon ne peut être soulevé du plan du lit; il peut S avoir pseudarthrose, il faut intervenir.
Les indications opératoires étant posées, le a répondil à tous les cas ? Lambotte semble avoir renoncé totalement à son emploi pour la diaphyse fémorale; il ke trouve toujours supérieur. à la prothèse perdue pour le tibia, mais « pour le fémur l’hésitation est plus grande, car la prothèse perdue permet de guérir le blessé par première intention, et la mobilisation précoce est facile à réaliser ». En réalité il ne faut pas espérer maintenir une fracture du fémur par les plaques ou le cerclage employés seuls sans le secours d’un appareil plâtré (Dujarrier); on perd de ce fait le seul avantage dont parle Lambotte. Si l’on ajoute à cela la possibilité d’une intervention sécondaire, on ne voit pas la raison d’une préférence si marquée: Le fixateur est d’une rigidité parfaite, il peut maintenir
toute variété: de. fracture, mais il s'adresse plus spécialement Ralfaillac-Desfosse 2
Enr aux variétés peu obliques, en raves, transversales, ou en V. Si le trait est très oblique, il peut être nécessaire d’adjoindre à la fixation externe un cerclage.
Les contre-indications du traitement sanglant découlent des lignes précédentes. Elles peuvent tenir à deux facteurs :
Soit que, par suite d’un mauvais état général, la lésion de la cuisse passe au second plan;
Soit que les lésions locales puissent nuire au bon résultat.
Comme toute méthode nouvelle, elle a eu des abus et on l’a appliquée d’une façon systématique à tous les individus; on a opéré ainsi depuis le plus jeune enfant jusqu à quatrevingts ans. Dans le bas âge l'extension continue au zénith donne de très bons résultats, et si parfois le cal est volumineux, il ne faut pas y attacher une trop grande importance; dans les mois, dans les années qui suivent, 1l se fait un remaniement, un véritable modelage, grâce à l’ostéogénèse spéciale à cette période de la vie. Cependant il ne faut pas écarter tout à fait et de parti pris l’ostéosynthèse externe, et dans les déplacements énormes avec réduction incoercible elle donnera des guérisons excellentes. De même chez le vieillard, ce n’est point tant l’âge qui devra être considéré; il faudra faire une analyse complète des déchéances de l'organisme et la contre-indication sera surtout une affaire de tact, de sens clinique.
Il faut en second lieu considérer les causes qui sont susceptibles de mettre la lésion locale au second plan. Ce sont d’abord le choc, les lésions craniennes, thoraco-abdominales, qui dans les grands traumatismes accompagnent souvent la fracture du fémur. Ce sont les maladies aiguës sur lesquelles il est inutile d'insister, les maladies chroniques qui, modifiant le terrain, assombrissent le pronostic : le tabes, le diabète, l’hémophilie, les affections cardiaques, vasculaires, la tuberculose avancée; toutes conditions qui interdisent non seulement l'ostéosynthèse, mais encore tout acte chirurgical. Dans tous ces états, il y a encore une question d'espèces à considérer et il est impossible de donner une conclusion ferme, car l'appréciation
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de ces cas en général n’aurait aucune valeur. Chaque affection présente une infinité de types cliniques, variables avec chaque individu, et variables dans le temps. Ces derniers facteurs doivent être laissés au jugement du clinicien.
Les contre-indications tirées de l’état local sont plus absolues que les précédentes : la fracture sous-périostée en bois vert, si fréquente chez les enfants, relève de l’appareillage. Dans les fractures très comminutives, où la palpation fait sentir une crépitation en sac de noix et la radio montre un grand nombre d’esquilles, les plus interventionnistes s’abstiennent (Dujarrier).
Le mauvais état des tissus : obèses, variqueux à tissus infiltrés, Iymphangite, ulcère, éruptions cutanées, nécessitent un retard dans l'époque de l’opération.
Enfin la présence d’une lésion tégumentaire souillée ou très étendue sans ouverture du foyer de fracture s PDC absolument à l’acte chirurgical.
A quelle époque opérer ? Autrefois on pensait qu'il fallait intervenir de suite par crainte de la rétraction des tissus et d’une réduction difficile. En réalité, ainsi que l’enseigne Lam-
_ botte, cette idée n'est pas fondée et il vaut mieux attendre
huit, quinze jours, que l'épanchement traumatique se soit résorbé, que la peau soit revenue à sa nutrition normale, que les plaies contuses aient disparu. Si l’indication a été posée immédiatement, on peut se contenter d’immobiliser le membre dans une gouttière, mais dans le cas contraire on profitera de ce laps de temps Han faire l’épreuve de l’extension continue.
AVANTAGES ET INCONVENIENTS DU TRAITEMENT SANGLANT
. Le traitement sanglant des fractures est un des plus grands progrès de la chirurgie moderne; il satisfait l'esprit car il permet de voir sans intermédiaire les dégâts causés, il permet de mesurer l'étendue des lésions, et peut aboutir à la reposition exacte des fragments. À juste titre il a eu des partisans acharnés mais, comme toute méthode, il a une contre-partie 1âcheuse, et, comme tout procédé nouveau, il a donné lieu à des abus. Les détracteurs invoquant le « prurigo secandi » de Verneuilh, et, tenant compte des résultats médiocres, refusent de croire à la fécondité de cette voie nouvelle, et malgré les nombreuses discussions aux sociétés savantes n'arrivent pas à se mettre d accord sur les indications opératoires.
Il a en effet des avantages incontestables : il permet l’évacuation des hématomes volumineux, il permet d'enlever les petites esquilles qui mal nourries retarderaient la consolidation, et de lever les obstacles à la réduction. Pour le fémur ces obstacles sont fréquents. Si l’on se souvient que la diaphyse est engainée d’un manchon musculaire serré, on conçoit sans peine que les grands déplacements qui se produisent peuvent s'accompagner d'interposition musculaire importante; celleci même minime, mais avec déchirure périostée étendue, peut suffire à égarer les éléments formateurs du cal, et aboutir ainsi à la pseudarthrose. Il semble d’ailleurs que l'on ait beaucoup exagéré le rôle de cette interposition; car lorsque l’on opère
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SK une de ces fractures avec une incision suffisante, dit Cunéo, et que l’on voit nettement le foyer, c’est surtout l'éloignement des deux fragments que l’on constate. « Que l’un ou l’autre de ces deux fragments soit en outre enfoncé dans une masse musculaire, je trouve bizarre de traduire cette disposition par le terme interposition qui me paraît devoir signifier un faisceau cravatant transversalement une des extrémités et la séparant ainsi de l’autre. » L'expérience démontre d’ailleurs que l’ossification peut se faire perpendiculairement aux fibres musculaires, par conséquent la disposition précédente n’en- _traverait pas la consolidation. Il n en est pas de même de l’interposition fibreuse de tissu dense et adulte qui oppose une barrière infranchissable aux processus d’ostéogénèse. Un autre obstacle très important est causé par la bascule d’un fragment intermédiaire.
L'intervention sanglante offre entre autre avantage d’agir directement sur les extrémités brisées; le foyer de fracture étant ouvert, on peut en les saisissant avec des pinces puissantes exercer des tractions directes, les orienter dans la direction voulue, les remettre dans leur position normale. La pré- . sence des irrégularités du trait guide le chirurgien et lui permet de réduire travée par travée, donnant ainsi à l’architecture de l’os une « restitutio ad integrum »; en un mot elle réalise le bout à bout anatomique que nul autre procédé ne peut donner.
La coaptation étant obtenue, on peut mettre en œuvre des moyens de contention suffisants pour maintenir cette réduction idéale.
Une thérapeutique aussi hardie ne pouvait passer sans soulever de nombreuses objections; dès son apparition elle fut loin d'être admise par tout le monde, et les reproches que l'on fit à la méthode en général n’ont guère varié depuis : ils sont devenus classiques.
Elle transforme une fracture fermée en fracture ouverte. — Il fut un temps où cette pratique aurait été néfaste au blessé mais à l'heure actuelle, en dehors de certains cas très spéciaux tenant à l’état général du sujet, et contre-indiquant tout acte
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chirurgical, il n’y a aucun inconvénient à ouvrir le foyer contus.
Difficultés de l'intervention. — Il est certain que ces opérations-ne sont pas à la portée de tout le monde, et qu’elles ne sont pas prêtes à tomber dans le domaine du praticien de campagne. Elles nécessitent un outillage spécial et un chirurgien rompu à la chirurgie osseuse: Cette objection est bien peu humaine ainsi que le-fait remarquer Lambotte. « Si l’on devait s'arrêter devant une difficulté, il n’y aurait plus de progrès possible; il reste d’ailleurs un moyen bien simple, c’est de s’habituer à la pratique de ces interventions. »
Elle retarde la consolidation. Nous l’admettons, mais si l’on veut bien se souvenir que l'intervention sanglante n'est tentée sauf indication nette qu'après un essai loyal de traitement externe, il faut convenir que ce retard de consolidation est plutôt fictif, et que rien ne prouve qu'il n’aurait pas été plus grand si l’appareillage avait été continué. L'opération réalise d’ailleurs le bout à bout anatomique que nul autre procédé ne peut donner, c’est-à-dire la meilleure condition pour favori ser l’ostéogénèse. :
Ostéite raréfiante et fistules consécutives. — Ces dernières sont indéniables. L'observation X nous montre une suppuration intense qui à persisté plusieurs mois. Ce sont en général des manifestations plus ou moins éloignées de l'infection; cependant 1lest fréquent de constater au niveau des pièces de fixage un œdème plus ou moins marqué avec rougeur des tissus, tenant à la présence d'un corps étranger; ces accidents peuvent survenir longtemps après l’ostéosynthèse. Cette objection est certainement la plus grave, mais s'adresse surtout à la ‘prothèse perdue. De plus, lorsque l'intolérance n’est pas immédiate, les pièces métalliques à demeure créent des lieux de moindre résistance, favorisant la localisation d’une:infeetion banale, et obli: gent, dans un second temps, de pratiquer leur ablation. Le fixateur est partiellement à l’abri de ce dernier inconvénient, car il ne laisse rien au niveau du foyer de fracture; mais nous avons dit « partiellement », car il est fréquent de constater
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au niveau des fiches un peu d'ostéite raréfiante, qui n’est d’ailleurs jamais très intense, et qui provoque tout au plus un peu de jeu au niveau d’une ou deux fiches sans jamais nuire à la fixité de l’appareil.
Cicatrices. — « Je me demande si les dames qui refusent de se faire vacciner sur la peau du bras par crainte de cicatrices seraient bien persuadées de se faire appliquer cet appareil » (fixateur) disait Giordano (1). Il faut avouer que si l’on envisage la question esthétique, on n’hésitera pas entre un raccourcissement avec déformation importante et une cicatrice; on a parlé des dangers de l’anesthésie qui ne sont pas plus marqués que pour une intervention quelconque; on a voulu faire jouer un rôle à l’embolie graisseuse qui est rare après ostéosynthèse.
Résultats tardifs et mauvais. — Ce n’est pas vrai, il faut dire que les résultats sont très inégaux et que dans l'ostéosynthèse, ou bien la guérison est complète, ou bien on aboutit à un désastre; le juste milieu est moins fréquent que dans l’appareillage. Certains auteurs ayant examiné surtout les mauvaises séquelles ont généralisé et appliquent le même pronostic à toute la méthode et à tous les cas; si bien que Delbet a pu dire « Les assureurs belges refusent d assurer ces opérés (d’ostéosynthèse) ce qui peut paraître surprenant puisque Lambotte a été le promoteur du vissage par plaque ». Cette assertion bien vague a été relevée par Lambotte lui-même, et nous ne pouvons mieux faire que de transcrire la lettre du directeur d’une compagnie d'assurance au grand chirurgien belge. C’est le meilleur moyen d’être impartial.
« Quelques cas ont laissé un déchet appréciable, mais il y a lieu de considérer la situation particulière dans laquelle se trouvaient les sinistrés; et mon expérience personnelle en matière d'accidents du travail m’autorise à dire que toute autre méthode n'aurait pas, pour ces cas, procuré un résultat meilleur. D’autre part des invalidités légères ont été reconnues pour liqui-
(1) Congrès belge de chir., Bruxelles, 1902,
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der les sinistrés, les intéressés, par suite de leur mentalité spéciale, ne pouvant admettre qu’une lésion grave puisse guérir ». Pour appuyer cette opinion d’une façon plus concrète, Lambotte a donné en même temps sa statistique de 1912 à. 1924. II a traité 7 cas de fracture de fémur en général par la plaque vissée. Il à obtenu :
3 guérisons intégrales, soit ...... 104008 3 guérisons avec 3 à 3,7 % d’L., soit .. 42,885 %; : 1 déficit avec O0 96 -Ssoit222.. 20 14,309:
Cette assertion bien vague, sur, laquelle. on a condamné pendant longtemps l'intervention sanglante, est donc sans fondement, car l’on ne peut pas objecter que ces chiffres sont dus à l’entraînement du chirurgien; d'autres auteurs rapportent des résultats à peu près identiques : Larget cite 50 cas dans lesquels il a eu 23 très bons résultats, 16 avec 10-15 p. 100, 6 médiocres, 5 mauvais.
Ces chiffres se rapportent uniquement aux plaques vissées et au cerclage, et la thèse de Malgat, qui rassemble 100 interventions sanglantes par ces procédés, mène son auteur aux conclusions. suivantes : il ne faut pas dire que les résultats de Fostéosynthèse sont mauvais; il vaut mieux dire qu'ils sont très inégaux, les désastres étant dus à une ostéite raréfiante, prolférante, ostéomyélite, infection postopératoire, retard de consolidation, et que ces opérations, s'adressant aux cas graves, permettent d'obtenir des résultats fonctionnels parfaits chez des blessés qui, sans elles, seraient restés impotents.
Toutes les méthodes de prothèse métallique perdue ont le même inconvénient : laisser en place un corps étranger plus ou moins volumineux nécessitant une seconde intervention pour son ablation. Le fixateur externe évite précisément cet ennui et c’est, à notre avis, ce qui fait sa supériorité. 11 mérite d'être plus répandu, et, surtout il serait heureux de ne. pas. limiter son emploi à la diaphyse du tibia; « il est injuste, dit Frédet, de le voir relégué dans l’oubliette des instruments désuets, comme on tend à le faire, car il permet d'obtenir de beaux succès »,
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Le fixateur externe de Lambotte présente tous les avantages de la réduction sanglante dont nous avons parlé; cependant il est passible d’un certain nombre de reproches que nous allons énumérer.
I n'est pas suffisant pour obtenir la coaptation. En général ce reproche n’est pas fondé, car malgré l’ostéite qui peut se faire autour des fiches, le jeu-de ces dernières ne devient jamais assez marqué pour favoriser un chevauchement secondaire des fragments. Lorsque la radiographie montre à la guérison un léger déplacement, c’est que celui-ci s’est produit après l'ablation de l'appareil (obs. V et VIT). Cependant, chez les adultes vigoureux le tonus musculaire est si fort que le docteur Charbonnei nous a dit avoir vu des fiches, solidement implantées dans la diaphyse fémorale, tordues au niveau de leur corps, maintenant ainsi une correction vicieuse. C’est à la suite de ces constatations qu'il a pris l'habitude d’adjoindre au fixateur soit une gouttière de carton, soit parfois une attelle plus solide, destinée à renforcer la rigidité de l’appareil et à éviter le décalage.
Pendant toute la durée du traitement, il y a un danger constant d'infection de la superficie vers la profondeur, et Alglave, malgré toutes les précautions antiseptiques qu'il put prendre, a toujours constaté des accidents infectieux paraissant se propager de deliors en dedans. Ce risque est réel et l’observation X montre un Cas de ce genre, dans lequel la suppuration n'a jamais été assez marquée pour influer sur l’état général du malade, mais dont la fistule a persisté pendant plusieurs mois. Dans la grande majorité de ces cas, on observe la guérison per primam.
La suppuration devient très rare, si, comme nous le dirons plus loin, on enferme le fixateur, y compris le tuteur externe, dans un grand pansement aseptique. On perd tous les avantages de la mobilisation précoce, mais on évite une grave complication. La présence des fiches, leur contact prolongé avec les tissus, empêche la réunion des lèvres de la plaie et provoque au niveau des muscles un suintement séreux en dehors de
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toute septicité. C'est pour pallier cet inconvénient que Lambotte enferme quelquefois les fiches dans un tube de caoutchouc pour éviter leur voisinage avec les tissus cruentés.
Dans l’idée de son promoteur le fixateur externe devait permettre une restitution fonctionnelle immédiate, non pas en autorisant la marche, mais en rendant possible une mobilisation quotidienne du genou. En pratique ces manœuvres sont douloureuses, car les vis plantées au milieu du vaste externe et du cural les dilacèrent et produisent des tiraillements à chaque mouvement. Pour y remédier, Lambotte mettait la jambe en flexion sur la cuisse aussitôt après l’opération et faisait exécuter des mouvements inverses aux précédents; ceux-ci, moins pénibles pour le malade, pouvaient être continués et ont donné des retours rapides à la fonction.
L'observation IX nous montre que, dans les Jours qui suivirent l'intervention, il y eut une élévation de température persistante dont l’origine est demeurée mystérieuse, car l'examen ne révélait aucun accident de suppuration locale et l’état général était très bon. Cette courbe fébrile, qui a persisté pendant tout le temps que le fixateur était en place pour tomber brusquement avec son ablation, était bien due à la présence de l'appareil.
En dernier lieu, le cal est souvent gros, douloureux, susceptible de diminuer un peu avec le temps. Mais, fait beaucoup plus important, il est encore mou au moment de l’ablation des fiches; il y a bien retard de consolidation, et l’on comprend la nécessité de mettre soit un appareil plâtré, soit une traction permanente pour éviter les déformations secondaires et attendre la guérison complète. Les observations V et VII montrent que, malgré une correction mathématique des déplacements, le résultat définitif donne deux centimètres de raccourcissement, sans incurvation du corps du fémur, mais avec léger chevauchement des fragments. Ce petit accident ne s’est pas produit au moment où le Lambotte était en place, car les fiches, après leur ablation, avaient une rectitude parfaite. Il s’est produit secondairement lorsque le membre fut mis en gouttière, mal
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maintenu. Sous l’action des muscles, il s’est fait un léger télescopage du corps de l’os encore mou en son milieu; et ce raccourcissement ne s’est pas accompagné de crosse, car la déformation angulaire était empêchée par la gouttière.
De la friabilité du cal il faut-tirer une autre conclusion en premier lieu, il ne faut pas essayer de faire un record de vitesse dans le traitement sanglant; et pour cela il ne faut pas faire marcher les malades trop tôt, sinon on produit une déformation en crosse. En second lieu, il faut être prudent dans les mouvements passifs au début, car, en déployant une force trop grande pour vaincre une ankylose du genou, on produit une fracture du cal, comme dans l’observation VI.
Un autre inconvénient, que nous notons dans les cas que nous rapportons, est la fragilité des fiches de Lambotte : un faux mouvement au moment où elles mordent dans l'os suffit à les rompre; aussi certains auteurs ont-ils recommandé de les chauffer au rouge blanc afin de diminuer la trempe de l'acier en même temps que sa dureté. Il faut avouer aussi que l’ostéosynthèse du fémur est une opération pénible, la plus fatigante de toutes les interventions osseuses, car elle est longue et nécessite un effort soutenu. |
Quels sont les résultats? Pour les étudier, nous nous baserons uniquement sur les observations que nous rapportons et sur les cas relevés dans la pratique du professeur Chavannaz depuis 1914. Nous n'avons pas la prétention de juger cette méthode sur une statistique aussi restreinte, mais simplement de dégager les conclusions qui en découlent. Un petit nombre de cas ont été suivis, et il aurait été intéressant de connaître l’ensemble des résultats éloignés pour se faire une opinion définitive. | mr
OBSERVATION I
(Service de M. le professeur CHAvANNAz.)
B... Ali, manœuvre, entre le 16 juin 1920, salle 18, lit 24, pour fracture de cuisse au tiers moyen et fracture du maxillaire inférieur consécutive à une chute dans la cale d’un bateau.
Ni sucre ni albumine dans les urines. Réaction de Wasserman négative. L'examen clinique permet de constater l'absence de crépitations osseuses, et la radiographie montre un éloignement marqué des deux fragments. Le membre est mis en gouttière; le 23 juin le professeur Chavannaz intervient. Incision sur le foyer de fracture qui permet de constater que les extrémités brisées sont séparées par une bande musculaire épaisse. On sectionne les brides résistantes et on réduit la fracture en enlevant une petite portion du fragment supérieur. Fixateur externe de Lambotte.
Suites. — Consolidation normale, légère ankylose du genou qui cède progressivement à la mobilisation.
Il persiste au niveau du maxillaire inférieur une petite fistule qui guérit par un curetage pratiqué le 10 octobre.
Le malade sort de l'hôpital le 29 octobre 1920; le membre inférieur
est solide, la flexion du genou atteignant 90°. N'a pu être suivi.
OBSERVATION II
(Service de M. le professeur CHAvANNAz.) Raymond A..., 58 ans, couvreur; amené d'urgence salle 18, lit 25,
le 25 février 1920, pour fracture de cuisse au tiers moyen survenue à la suite d’une chute de 6 mètres de haut,
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Il s’agit d’un homme un peu usé, alcoolique: il fait du délire pendant quelque temps après son accident.
L'examen clinique révèle la présence probable d’une interposition musculaire et, le 24 mars, le professeur Chavannaz intervient.
Incision sur la face antéro-externe de la cuisse et mise à nu des fragments; le bout inférieur présente un biseau dont le bec long de 5 centimètres fait saillie à la partie postérieure. On le résèque.
Comme il n’est pas possible de mettre les extrémités brisées en contact par simple traction, on résèque environ { centimètre du fragment supérieur, on réduit, et on fixe par tuteur externe de Lambotte.
Suites. — Dès que l’appareil de Lambotte est enlevé il se produit une incurvation au niveau du cal qui nécessite l’application de l’extension continue. En juillet, la fracture est consolidée, mais il s’est produit une ankylose du genou qui cède progressivement à la rééducation et le malade sort en août 1920 se servant de son membre presque normalement. La flexion du genou atteint 90°.
Le malade revient le 10 octobre parce qu'il persiste une fistule au niveau de la deuxième fiche inférieure. Pendant l'opération la pointe de la deuxième fiche inférieure s'étant cassée à ce niveau, il a fallu seulpter l’os pour la retirer; 13 octobre, curettage, grefie musculaire; il se forme un phlegmon qui guérit et deux mois après nouvelle poussée d'inflammation. Le foyer suppuré est incisé et curetté à nouveau en février 1921. À la suite de cette dernière intervention la guérison est complète. Non suivi ultérieurement.
OBSERVATION III
(Service de M. le professeur CHAVANNAz.)
René A... mécanicien, 16 ans, entre le 6 mai 1920, salle 18, lit 14, pour fracture de cuisse au tiers moyen, survenue à la suite d’un accident d’auto.
Le malade est soumis à une traction continue qui ne donne aucun résultat; on tente une réduction sous chloroforme et c’est devant
l’échec de cette méthode que le professeur Chavannaz intervient le
ee
97 mai. On tombe sur une interposition musculaire volumineuse. On essaye de réduire en poussant la traction jusqu’à 80 kilos. Le résultat a été négatif.
Réduction sanglante en réséquant un petit fragment osseux de la partie supérieure du fémur; la réduction obtenue, on fixe sur tuteur externe de Lambotte.
Suites. — L'appareil est enlevé le 13 juin; un léger plâtre ne tient pas; on lui substitue la traction continue. On constate un peu d’œædème de la jambe gauche et un raccourcissement de 1 centimètre. La fracture ne consolide pas, on constate de la mobilité des fragments jusqu’à fin juillet. On institue un traitement médical et à la fin du mois d’août on pratique une.injection de quinze ce. de sérum de fracturé guéri.
Consolidation parfaite au début d’octobre 1920; il y a de l’ankylose du genou avec mouvements de latéralité et une atrophie marquée du quadriceps. Revu le 12 décembre 1920, le membre inférieur malade mesure 56 centimètres et la jambe saine 58 centimètres. Cal gros surtout volumineux à la partie externe, mais non douloureux à la pression, le membre est solide. Très légère rotation du pied en dehors, la flexion du genou dépasse l’angle droit; léger génu-récurvatum avec quelques mouvements latéraux; il persiste une légère atrophie musculaire. N'a pas été suivi ultérieurement.
OBSERVATION IV
(Service de M. le professeur CHAVANNAz.)
Alexandre B.., ajusteur, 35 ans, entre le 16 novembre 1920, salle 18, lit 12, pour fracture du fémur gauche.
Appareil de Tillaux jusqu’au 8 décembre; puis le professeur Chavannaz intervient. Incision sur la face externe de la cuisse; on essaye de réduire; la traction de 80 kilos ne suffit pas. On enlève alors l’extrémité arrondie cartilagineuse en voie de formation de pseudarthrose du fragment supérieur; on coapte avec le fragment inférieur et on fixe avec l'appareil de Lambotte.
Suites. — Au niveau des fiches, il se produit de la rougeur avec
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aspect sanieux; néanmoins, le fixateur peut être conservé. Au début de février, le malade mobilise son genou et il marche d’abord avec deux cannes dans la deuxième quinzaine du mois; il sort de l’hôpital au début du mois de mars 1921. Le cal est un peu gros: atrophie
légère du quadriceps, mais le membre inférieur est solide. Non suivi.
OBSERVATION V
(Service de M. le professeur CHAvannaz.)
R. P..., âgé de 23 ans, entre à l’hôpital le 14 août 1924, salle 18, ht , pour fracture de la cuisse droite et fracture du maxillaire inférieur.
On a affaire à un homme vigoureux et bien portant habituellement, il nie tout antécédent personnel ou héréditaire; l’examen des urines ne révèle rien d’anormal.
Des radiographies faites le 46 août montrent une fracture en rave presque transversale, siégeant au niveau de la partie moyenne de la diaphyse fémorale, avec gros chevauchement des fragments.
Les mensurations pratiquées à ce moment donnent : 7 centimètres de raceoureissement.
L'examen clinique après tentative de réduction (sans anesthésie) permet de sentir la crépitation osseuse.
Le 16, appareil à extension continue, genre Tillaux, qui est laissé en place jusqu’au 23 septembre. Le raccourcissement est en partie corrigé, mais on constate l’absence de consolidation; aussi le 25, le professeur Chavannaz intervient. Coaptation mathématique, grand fixateur de Lambotte. Les suites opératoires sont apyrétiques. Les pansements faits tous les huit jours environ, il n’y à aucune suppuration; au niveau des fiches un peu de sérosité roussâtre.
Le 25 octobre, on enlève le fixateur, on immobilise le membre dans une gouttière de carton et on constate la présence d’un gros cal douloureux à la pression. |
Le 30 octobre, on se rend compte que la consolidation n’est pas faite, la cuisse a une tendance à s’incurver et le pied tourne légèrement en dedans.
AETIG CE
Le 6 novembre, la consolidation n'ayant pas encore lieu, on applique un appareil plâtré. Le 25 novembre les os ne sont pas encore soudés et la radiographie montre un léger chevauchement des -iragments, créant un raccourcissement de 3 centimètres, sans aucune déformation en crosse.
Le membre est remis en gouttière et le malade soumis à un régime de récalcification. Enfin, le 25 décembre, la consolidation commence : à se faire. Les mensurations donnent 2 centimètres de raccourcissement; on commence les massages du mollet.
Le 19 janvier, la consolidation est complète; on mobilise les articulations. La tibio-tarsienne et la coxo-fémorale sont libres, le genou est légèrement ankylosé. Le malade se lève pour la première fois le 31 janvier; il marche en s’aidant d’une canne et sort le 14 février 1925. La flexion du genou atteint 90°. L
Suites. — Revu le 12 janvier 1926, la fonction est très bonne, il persiste un gros cal avec atrophie légère du quadriceps, rotation en dedans du pied. Le raccourcissement est imperceptible et la marche tout à fait normale. La flexion de Ia jambe sur la cuisse se fait
au même degré que du côté non opéré.
OBSERvVATION VI.
(Service de M. le professeur CHAvANNAz.)
Jean L..., 15 ans, cultivateur, entre le 23 décembre 1924, salle 18, lit 9, service du professeur Chavannaz, pour fracture de cuisse. On constate la présence sur la face interne de la cuisse d’une petite plaie de 4 centimètre carré environ et la palpation permet de déceler au-dessous la présence du fragment supérieur, Aucune crépitation osseuse ne peut être perçue.
Le membre est mis en gouttière après pansement, et on pratique dans les jours qui suivent une radiographie qui montre une fracture du tiers moyen du fémur à trait légèrement oblique en bas et en dehors; gros déplacement. Le 7 janvier, les téguments ont repris leur volume normal, la petite plaie étant guérie, le professeur Chavannaz intervient.
L'opération dure trois quarts d’heure environ, réduction idéale
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après avoir enlevé une petite esquilie externe; appareil de Lambotte, aucune suppuration, suites apyrétiques.
Ablation du fixateur le 14 février; la consolidation est parfaite, cal un peu gros, douloureux. Le 20, les plaies des fiches étant en partie cicatrisées, on commence la mobilisation du genou; mais à la suite de mouvements trop violents, il se produit une fracture itérative au niveau du cal qui oblige la pose d’un appareil plâtré. Celui-ci est laissé en place jusqu’au 20 mars et la soudure étant obtenue, on reprend la mobilisation. Le 27 mars, premier lever du malade. Le cal est en voie de diminution et peu douloureux. Les progrès sont si sensibles que le 3 avril le malade commence à marcher sans canne et le 11 mai 1925, il sort de l'hôpital, la flexion du genou atteignant l’angle droit. Le cal est toujours gros, il persiste une légère atrophie du quadriceps.
Une lettre de ce malade du 12 janvier 1926, nous apprend que le cal est un peu gros, mais que la jambe ne présente aucun raccourcissement et que la flexion du genou est aussi accentuée que du côté sain. Le malade a repris ses occupations d’agriculteur
OBsERvaTION VII 2e. °
(Due à M. le professeur CHAVANNAZ.)
Mme X..., 52 ans, fracture de la partie moyenne du fémur droit le 12 juillet 1925. Malgré l'extension continue prolongée, pas de correction du raccourcissement, et pas de crépitation.
La patiente est une femme très grosse et variqueuse.
Le 27 juillet 1995, sous anesthésie à l’éther, intervention. Grande incision externe, ouverture du foyer. La fracture est en V; les deux fragments sont parallèlement disposés, mais surtout séparés par une couche musculaire appartenant vraisemblablement au grand adducteur.
Application du fixateur de Lambotte après réduction absolument idéale.
Dans les temps qui suivent phlébite du membre opéré avec petites embolies. Le fixateur est laissé en place quarante jours, guérison
per primam.
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Pas de raccourcissement au moment de l’ablation du fixateur; le cal reste mou, et malgré l'application d’un appareil plâtré, il se produit un raccourcissement secondai.e de 2 centimètres; aussi la marche n'est-elle pas permise sans appareil au cinquième mois après
l'opération.
OBsERvATION VIII.
(Due à M. le professeur CHAVANNAZ.)
Mme X..., 50 ans. Fracture de la partie moyenne de la cuisse datant de trois mois et demi et traitée par l’extension continue. Aucune consolidation. La patiente est une femme variqueuse à développement adipeux considérable. Le 15 janvier 1916, intervention. Par une longue incision externe on dégage les deux fragments qui sont séparés par un tissu fibreux. Le fragment supérieur doit subir une résection de sept centimètres pour qu'on obtienne la réduction. Mise en place du fixateur. Celui-ci laissé durant quarante jours; guérison per primam, mais le cal reste longtemps mou et ce n’est qu’au bout de quatre mois que le membre peut être mobilisé.
En 1925, la solidité du membre est parfaite, mais avec un raccourcissement de 7 centimètres. Une chaussure à talon élevé permet la marche. La flexion du genou ne dépasse guère l'angle droit.
OBsERvVATION IX.
(Due à M. le professeur Papin.)
Mme veuve M..., 48 ans, entre à l'hôpital Saint-André le 3 novembre 1923, salle 8, lit 10, pour fracture directe de cuisse siégeant à la partie moyenne.
On applique une extension continue pendant quinze jours; les deux fragments restent loin l’un de l’autre, le supérieur est antérieur et l’intérieur en arrière. De plus, la palpation ne révèle aucune crépitation osseuse lorsqu'on imprime au pied des mouvements de rotation.
La radiographie montre une fracture de la partie moyenne de la diaphyse fémorale; le trait est légèrement oblique, mais on constate surtout l'éloignement des deux fragments,
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Le professeur Papin intervient le 20 novembre. Après incision sur la face externe de la cuisse on tombe sur une interposition musculaire devenue fibreuse et dont il faut réséquer une partie pour mettre les deux fragments en contact.
Réduction assez facile, grâce au tracteur de Lambotte, mise en place du davier en L, puis fixateur à tuteur externe; les quatre fiches mises dans l’incision.
Dans les jours. qui suivent, la malade fait une légère courbe fé- | brile, 38°, sans que l’on puisse déceler aucune suppuration; cette température persiste jusqu'à l’ablation des tiges du Lambotte, c’està-dire six semaines, puis elle tombe immédiatement. Pendant toute l’immobilisation la jambe est restée en flexion sur la cuisse; plaie cicatrisée par première intention.
Revue en juin 1924, on constate la présence d’un gros cal faisant à la partie moyenne de la cuisse une tumeur ayant le volume des deux poings; il persiste une légère atrophie de la cuisse.
Raccourcissement un demi-centimètre. La malade est d’aplomb sur : son membre inférieur, le genou plie jusqu’à l’angle droit.
OBSERVATION X
(Due à M. le professeur Papin.)
Jean D..., bûcheron, 51 ans, entre salle 17, lit 30, pour pseudar-: throse du fémur droit. Ce malade se dit non alcoolique et de bonne santé habituelle, il ne présente aucun antécédent personnel. B.-W. négatif.
La fracture du fémur date du 22 décembre et a été traitée pendant trente-quatre jours avec une extension continue de 8 kilos. Il n’y a aucune trace de consolidation, la cuisse présente des battements de fléau.
La radiographie pratiquée le 16 février 1925 montre une fracture oblique siégeant au tiers moyen du fémur avec écartement des fragments et sans cal visible. |
Le 20 février, le professeur Papin intervient. On constate alors que le fragment supérieur qui est porté en dedans présente une petite esquille, tandis que le fragment inférieur porté en dehors est fissuré longitudinalement sur 3 ou 4 centimètres,
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Réduction facile, presque idéale, fixateur externe de Lambotte; il n’est pas nécessaire de cercler le bout inférieur, car malgré la fissure, les fiches sont implantées solidement.
Après l'opération, le fixateur n’est pas enfermé en entier sous un pansement aseptique; le tuteur externe est en dehors du pansement.
Pas de fièvre dans les jours qui suivent et le 23 on mobilise le genou; ces manœuvres sont très douloureuses et on doit y renoncer bientôt. On accumule alors dessous le creux poplité des draps roulés mettant ainsi la jambe en porte à faux.
Le 17 mars 1925, une légère infection au niveau de la fiche supérieure oblige à faire des instillations de liqueur de Dakin, le fixateur est enlevé après avoir appliqué un appareil plâtré le 25 mars.
L'immobilisation du membre dure une quinzaine de jours, et, à la sortie de cet appareil (18 avril), on constate que la consolidation n’est pas complète; la cuisse ayant une tendance à la déformation en crosse, il faut appliquer une traction continue. Celle-ci reste en place jusqu’au 16 mai. La suppuration qui n’a jamais été très abondante n’est pas tarie, elle subsistera jusqu’au début du mois de septembre. Au mois d'août, il se fait une légère poussée de lymphangite au niveau de l’orifice de la fiche supérieure; celle-ci très limitée disparaît très vite sans laisser aucune trace. En septembre, la cicatrisation étant obtenue, on pratique des massages et de l’air chaud et on permet le lever du malade. En octobre, la marche devient de plus en plus correcte, d’abord avec deux cannes, puis avec une, et fin octobre le blessé quitte l'hôpital avec un raccourcissement de 4 à 5 centimètres, mais avec un membre inférieur solide; la flexion du genou atteint l'angle droit.
Revu depuis, la consolidation est parfaite; le blessé a repris ses occupations de cultivateur.
OBSsERVATION XI.
(Due au docteur CHARBONNEL.) B..., 19 ans, fracture de cuisse droite au tiers moyen le 9 décem-
bre 1913. En février, aucune consolidation, genou raide, gros chevauchement (fracture transversale).
Intervention pratiquée le 5 février 1914, par le docteur Charbonnel. Durée 40 minutes: le bout supérieur est ostéoporosé. Résection sur un centimètre et demi. Le bout inférieur avivé jusqu’au canal médullaire. Fixateur. A noter qu'il est impossible sous anesthésie de mobiliser le genou.
= Suites normales, afébriles, mobilisation et massage du cou-depied, de la jambe et de la cuisse. Ablation de l’appareil le 24 mars (46° jour). Consolidation avec gros cal, extension et appareil cartonné.
Le 2 avril, on constate un léger ramollissement du cal, cicatrisation de la plaie, massage, Bier. Marche avec béquilles seulement le 16 mai (trois mois et dix jours), avec canne le 10 juin (quatre mois), massage, mobilisation progressive, guérison en septembre.
Revu en février 1915 par son médecin, aucun raccourcissement; mouvements normaux, muscles développés, pas de douleurs, cicatrice presque imperceptible.
Pris bon classe 1917. Revu en 1919 (cinq ans); a fait trois ans de guerre sergent d'infanterie, trois citations. La radio faite à ce moment (Nancel-Pénard) montre une coaptation absolue sans cal visible.
OBSsERVATION XII.
(Due au docteur CHARBONNEL.)
Fracture de cuisse oblique au tiers supérieur; irréductible. Cerclage parham, fixateur. Guérison anatomique et fonctionnelle.
Jeune fille 18 ans, pâle, petite, maigre; a subi un gros choc (éboulement). Parmi d’autres lésions, fracture grave de cuisse avec crosse et gros chevauchement.
Intervention (D' Charbonnel), le 21° jour (à cause du choc). Le 28 septembre ostéosynthèse, lésion déjà organisée (intervention un peu tardive). Opération dure, deux cerclages, fixateur à deux fiches éloignées.
Suites. — Afébriles, cicatrisation per primam. La flexion du genou ne dépasse pas 30°. Ablalion du fixateur le 43° jour, remplacé par une grande attelle qui est enlevée le 20 novembre. Massages. La radio montre une rectitude absolue; la flexion du genou augmente,
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On ne fait marcher la blessée que le 8 décembre avec béquilles (deux
mois et demi). Présentée à la soc. méd. clinique le 13 décembre 1920. Revue en avril 1921; complètement guérie troisième mois; genou,
flexion à 120°.
Voir un certain nombre de cas que nous avons relevés dans la pratique de M. le professeur Chavannaz sans retrouver les observations détaillées.
Marie P.., 38 ans, opérée le 7 janvier 1914, pour pseudarthrose du fémur droit datant de six mois. Fixateur de Lambotte, guérison.
Une lettre nous est parvenue de cette malade le 12 janvier 1926, nous disant que la jambe opérée est très solide, que la marche est facile, malgré un raccourcissement de 3 centimètres, et que la flexion du genou est normale.
Pierre M..., opéré le 12 janvier 1914 pour fracture du fémur, avec interposition musculaire. Cerclage du fragment supérieur. Appareil de Lambotte, guérison (n’a pu être suivi).
Jean T..., 53 ans, opéré le 17 juillet 1915, pour pseudarthrose du fémur. Appareil de Lambotte, guérison (n’a pu être suivi).
Jean A..., opéré le 11 mai 1915, pour fracture du fémur avec interposition musculaire. Appareil de Lambotte, guérison. N'a pu être suivi.
D... ben Ali, 25 ans, opéré le 9 janvier 1918, pour pseudarthrose du fémur. Appareil de Lambotte, guérison (n’a pu être suivi).
Julien L..., 35 ans, opéré le 10 mars 1919, pour pseudarthrose du fémur. Appareil de Lambotte, guérison (n’a pas été suivi).
Raymond AÀ..., 58 ans, opéré le 24 mars 1920, 25 jours après l’accident, pour fracture irréductible de cuisse. Interposition musculaire. Appareil de Lambotte, guérison (n’a pas été suivi).
Pierre P..., 17 ans, opéré le 27 novembre 1923, 12 jours après l’accident, pour fracture -de cuisse avec interposition. Appareil de Lambotte, guérison le 28 mars 1924 (n'a pas été suivi).
Raymond L.., 18 ans, opéré le 20 février 1924, 14 jours après l'accident, pour fracture du fémur avec interposition musculaire.
Appareil de Lambotte, guérison avec cal énorme, crosse légère tenant
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à l’indocilité du malade qui marche trop tôt. Sortie de l'hôpital le 11 mai 1924. N'a pu être suivi ultérieurement.
En résumé, sur 21 ostéosynthèses du fémur, 13 ont été faites pour fracture et 8 pour pseudarthroses. Dans les fractures, on est intervenu en moyenne le quinzième jour après l'accident, neuf fois pour une interposition musculaire qui pouvait être diagnostiquée dès le début, et quatre fois après échec de l’extension continue. La durée totale du traitement, à compter du jour de l'opération à la sortie du malade de l'hôpital, ce dernier pouvant marcher avec une canne, parfois même seul, a été de quatre à cinq mois; il y a eu trois cas de retard de consolidation qui ont entraîné des raccourcissements secondaires dus à l'insuffisance de contention du membre non consolidé. Un accident de suppuration dû à une fiche cassée au moment de l'opération; quatre fois il y a eu gros cal, une déformation en crosse chez un de ces malades, tenant à son indocilité: quatre raccourcissements de 1, 2, 4, 7 centimètres et deux ankyloses du genou, l’une avec déficience grave de l'articulation par laxité des ligaments latéraux, l’autre due au mauvais vouloir du blessé, qui refuse de se laisser mobiliser. Dans les 9 cas qui ont été suivis, le résultat fonctionnel a été bon.
Pour les pseudarthroses, la durée du traitement est sensiblement plus longue, puisque nous trouvons une moyenne de sept mois; nous voyons un retard de consolidation avec infection le long d’une fiche qui produit une fistule guérissant spontanément plusieurs mois après. Le cal est souvent volumineux à cause du traumatisme plus étendu que subit le périoste au moment de l'intervention, mais le résultat définitif est à peu près semblable aux précédents. Une observation particulièrement brillante est celle due au docteur Charbonnel, dans laquelle nous voyons un opéré, pris bon pour le service, faisant toute la guerre dans un régiment d'infanterie, et dont la radiographie pratiquée cinq ans après (1919) ne montre pas de trace de cal,
INSTRUMENTATION
L'instrumentation créée par Lambotte est adaptée aux divers temps de l'opération de façon à faciliter la réduction et la contention. Quelles que soient les difficultés qui paraissent se présenter au moment où on aborde une fracture, la réduction mathématique absolue est possible, sauf lorsque l’os est écrasé en petits fragments. Deux ordres de procédés nous sont offerts actuellement pour aboutir à ce résultat :
1° Tractions indirectes exercées sur le membre;
2° Action directe par instruments spéciaux agissant dans le foyer de fracture.
Les tractions indirectes peuvent se faire à l’aide de tracteurs dont le type est celui de Lambotte. Il est basé sur le principe des leviers, et permet d'appliquer sur le pied une force considérable, que l'on a pu évaluer à 150 kilos, tout en laissant libres les mouvements d'ensemble du membre : abduction, adduetion. En général, la traction d’un assistant, aidant celle du chirurgien sur l'extrémité des fragments brisés, sera suffisante. \
Pour agir dans le foyer, Lambotte a fait construire des daviers à crémaillère dont il existe trois grandeurs. Ces daviers sont des pinces puissantes présentant des mors asymétriques; l’un affecte la forme d’un demi-cylindre, l’autre, destiné à lui fairé opposition, présente une surface d’un quart de cylindre environ, articulé de façon à pouvoir tourner dans le plan des manches du davier. Cetle disposition a pour but de permettre
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une préhension solide sur un os n’ayant pas une forme circulaire. Le fémur en effet a, au niveau de sa diaphyse, une section irrégulière; elle représente un cercle avec une légère proéminence due à la ligne âpre. Ces daviers à manches droits sont destinés surtout à la réduction, mais y a aussi un davier coudé en L qui sert au maintien temporaire de cette réduction. C'est un grand progrès dans la chirurgie des fractures qui s’est
effectué avec l’apparition de ce dernier instrument, 1l permet au chirurgien de maintenir puissamment les extrémités brisées en contact et de laisser tout le champ libre pour la mise en place du fixateur. Ce davier, à mors un peu plus large que les précédents, s'applique au niveau même du trait, et coapte si bien les extrémités, que souvent la ligne de fracture disparaît à la radiographie.
Le matériel de réduction est complété par le fixateur; celuici se compose de trois éléments essentiels :
Les fiches; Les pièces de raccord; Le tuteur externe.
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Les fiches sont des tiges d’acier que l’on visse dans l’os et qui doivent être assez longues (18 centimètres) pour dépasser largement les parties molles. Elles sont au nombre de quatre, deux pour chaque fragment. Une des extrémités, celle qui doit rester dehors, porte une encoche, ou plutôt est taillée en bec de flûte, pour s'adapter soit au perforateur-drille de Collin, soit à une clef de serrage.
Le corps de la fiche présente un pas de vis sur lequel peut coulisser entre deux écrous le manchon de la pièce intermédiaire, solidarisant ainsi les fiches au reste du fixateur.
L’extrémité interne, celle qui se plantera dans l'os est termi-
née par une flèche de foret surmontée par un pas de vis légè-
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rement conique. La longueur du foret est un peu supérieure à l'épaisseur de la substance compacte à traverser, soit 1 centimètre pour le fémur, de sorte que lorsque le pas de vis affleure la substance osseuse, le foret est déjà dans la moelle.
Les pièces de raccord sont destinées à relier les fiches qui n'ont pas toujours la même direction avec le tuteur externe dont la forme est immuable. Elles réalisent quelque chose d’analogue à un joint « Cardan », et compensant les petits défauts du parallélisme. Au début Lambotte ne se servait pas de ces intermédiaires, aussi éprouvait-il de grandes difficultés pour la mise en place du tuteur; et lorsque ses quatre fiches n'étaient pas dans le même plan (ce qui pratiquement est presque impossible), il produisait un décalage des fragments, et n'obtenait plus de réduction idéale.
C'est pour obvier à cet inconvénient qu'il adjoint de très bonne heure le système de raccord destiné à corriger les petits écarts de direction. Celui-ci est constitué par des pièces en forme de T dont la branche horizontale a la forme d’un manchon et se cale entre deux écrous sur les fiches; la branche verticale filetée s'engage dans les bagues de serrage commandées par deux écrous. Un tel dispositif permet une mobilité relative des fiches par rapport à l'attelle rigide et facilite beaucoup la mise en place.
Le tuteur est un tube d’acier qui se place parallèlement au corps de l'os fracturé et se trouve immobilisé par la fermeture des colliers de serrage.
En un mot, l’ensemble du système est mobilisable dans trois directions de l’espace; les fiches se placent à des distances variables par coulissage sur le tuteur; elles peuvent décrire un mouvement de rotation autour de l’axe du tuteur, et tournent aussi autour de la branche verticale de la pièce intermédiaire.
A cet appareillage très spécial s'ajoute un perforateur, des clefs pour le montage des fiches, le serrage des écrous; il faut aussi préparer une gouttière en carton destinée à contenir le _pansement qui enfermera le membre et le tuteur dans une atmosphère aseptique, évitant ainsi l'infection exogène le long des fiches.
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Au point de vue mécanique le fixateur est d’une rigidité parfaite, et il faut remarquer que l’immobilisation sera d'autant plus puissante que les fiches externes seront placées plus loin, et que les fiches internes seront plus près du trait de fracture. En d’autres termes la solidité de la prise varie en fonction directe de l’écartement des fiches siégeant sur un même Îragment.
Opération.
Avant l'intervention, il faut préparer le malade en s’entourant de toutes les précautions antiseptiques. Lambotte avait insisté sur ce sujet et nous insistons à nouveau sur la nécessité des soins préopératoires; ils sont. un facteur de réussite de l’opération et ne doivent pas être négligés. Sans doute ce ne sont pas les manœuvres que nous allons citer qui peuvent stériliser la peau, mais elles sont une garantie de plus, et, en asepsie, deux certitudes valent mieux qu'une.
La veille ou l’avant-veille de l’acte opératoire, le membre est rasé largement et sur tout son pourtour, puis savonné, passé à l'alcool à 90°; il est ensuite recouvert de compresses stérilisées enduites d'alcool et enfermé dans un pansement sec. Celui-ci devra rester en place et n être défait que sur la table d'opération.
La propreté la plus stricte est de rigueur de la part du chirurgien et de ses aides. Elle sera assurée par l’asepsie des mains, qui, après un savonnage et un brossage soigneux, sont gantées de caoutchouc. Pour certains auteurs, ces précautions ne sont pas suffisantes, et Alglave (4) superpose aux gants ordinaires des gants de fil stérilisés. Il a remarqué, en effet, que souvent, malgré l'emploi de caoutchouc de bonne qualité, il se produit un léger suintement au niveau des doigts, laissant des traces de sang autour des ongles, sans que l’on puisse incriminer la crevaison du gant. Ce sang ne peut pénétrer que
(1) Presse méd., 1912, et Bull. et mém. Soc, chir., 192$,
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par capillarité, et par conséquent la sueur, suivant un chemin inverse, peut infecter les tissus du blessé. De plus, le fil, moins élastique que le caoutchouc, résiste mieux aux tractions fortes et diminue les risques de déchirure. Nous ne pensons pas qu'il soit nécessaire d'adopter cette ligne de conduite; il suffit de suivre le précepte de Lambotte : « Ne pas mettre les mains dans la plaie, travailler à bout d’instrument », et l'on sera certain de ne pas souiller le foyer de fracture.
Le pansement déplié sur la table d'opération, le membre est enduit de teinture d’iode sur toutes ses faces, en commençant par la face externe et en diffusant de cette région vers la périphérie; il est ensuite entouré d’un lit de champs opératoires stérilisés. Un aide, placé à l’extrémité de la table, maintient le pied dans la bonne direction.
Incision. — Le siège et la forme des fragments ayant été nettement définis par l’examen radiographique, il est facile de faire coïncider le milieu de l’incision avec le foyer de fracture. Le tracé de cette hgne se fait en réunissant le milieu de la face cutanée du grand trochanter, au milieu de la distance séparant le bord externe de la rotule, au tubercule du condyle externe. On incise sur une longueur de 20 à 25 centimètres successivement la peau et le tissu cellulaire souscutané, Ï aponévrose d’enveloppe, le vaste externe et le crural jusqu'au contact du fémur.
Primitivement, Lambotte limitait son incision, il la faisait juste suffisante pour accomplir la réduction et la coaptation temporaire; il en profitait pour placer les fiches centrales, mais il mettait les fiches proximales au niveau des épiphyses par voie transcutanée aux points où elles dessinent des saillies sous la peau. Ce procédé a le désavantage d’être aveugle, on ne se rend pas compte de la profondeur à laquelle se trouvent les vis, et surtout on ne sait pas si elles font séton dans l’os, compromettant ainsi la fixation. Il vaut mieux agrandir l’ouverture des tissus pour assurer la solidité de la prise et par conséquent la contention exacte. Les extrémités osseuses mises à nu, on fait écarter les bords de la plaie soit -
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avec de grands écarteurs, soit avec des valves vaginales, et l’on a sous les yeux les fragments. En général, ceux-ci se trouvent facilement lorsqu'on a fait une étude sérieuse. de la radio; on trouve des caillots sanguins plus ou moins organisés, parfois des hématomes encore liquides. On épongera, on enlèvera les caillots, on videra les hématomes et, s’il y a-un suintement sanguin, on fera l hémostase par tamponnement et compression, de façon à avoir un champ net et visible dans tous ses détails.
On peut alors lever les obstacles à la réduction; bride fibreuse, interposition musculaire; on récline autour de l’os les parties molles avec une rugine plate et longue, en dépériostant le moins possible les extrémités; il faut surtout libérer les insertions musculaires au niveau de la ligne âpre. On avive un peu les surfaces osseuses cruentées et l’on passe à la réduction.
Les manœuvres de réduction varient un peu selon la forme de la fracture. S'il s’agit d’une variété oblique, c’est-à-dire dans laquelle la longueur du trait est supérieure au double du diamètre, l’aide qui tient le pied exerce des tractions dans l'axe du membre pendant que le chirurgien guide les extrémités osseuses. Les tractions sont facilitées par l’anesthésie générale, qui abolit complètement la contracture musculaire, et lorsque la déformation est réduite, que l’épine iliaque antérosupérieure, la rotule et le premier espace intermétatarsien sont sur la même ligne, les fragments s’engrènent; et l'on met en place le davier en L, de telle sorte qu'il maintienne l’un contre l’autre les deux biseaux. S
Si le trait de fracture affecte une forme transversale, en V, on peut utiliser une méthode un peu différente qui consiste à produire l'angulation des fragments, puis à réduire cette angulation tout en maintenant les surfaces brisées en contact. Pour cela, on libère les extrémités osseuses de toute insertion musculaire sur une assez grande longueur, on les saisit avec les daviers droits et on les attire-:au dehors comme pour les faire saillir hors de la plaie, jusqu'au moment où l’on peut :
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les mettre bout à bout. L'aide qui tient le pied, et dont le rôle a été passif dans le premier temps (il a repoussé le pied loin de lui), exerce des tractions progressives sur la jambe, pendant que le chirurgien surveille la coaptation. Peu à peu l'angle des deux fragments diaphysaires augmente et, lorsqu'ils sont revenus dans le même plan, on vérifie la ligne du membre inlérieur; on applique le davier en L de telle sorte que les mors soient à cheval sur le trait et maintiennent le bout à bout. Lorsqu'il existe de petites esquilles et que le corps de l'os est assez étoilé, on peut les enlever; mais si elles sont importantes et bien nourries, il faut les laisser en place sans crainte, elles activent la consolidation; dans ce cas, il peut être indiqué d adjoindre au fixateur un cerclage destiné à conglomérer les fragments.
La fixation est grandement favorisée par la présence du davier, et cette réduction temporaire est si puissante que l’on peut faire exécuter des mouvements de flexion de la jambe sur la cuisse sans crainte de déplacement. Lambotte en profite pour forcer les genoux atteints d’ankylose du fait d’une immobilisation prolongée, et il n’a jamais eu le moindre ennui du fait de cetie pratique,
L'os ayant été mis à nu sur toute la longueur de l’incision, il faut poser le fixateur. Les fiches sont montées sur le perforateur et présentées bien au milieu de la face externe de la diaphyse, prenant comme direction le centre de l’os. On perfore jusqu à sensation nette de manque de résistance; à ce moment la flèche du foret se trouve dans la moelle osseuse; on retire le perforateur et, à l’aide de la clef, on visse doucement jusqu’à entrer en contact avec l’autre extrémité du canal médullaire. On place de la même façon les quatre fiches : deux au voisinage immédiat du trait, les deux autres aux extrémités de la plaie opératoire, en faisant tout son possible pour que les vis soient dans le même plan.
Les pièces en T sont placées sur les fiches entre deux écrous, les colliers mis sur les pièces intermédiaires, et le tuteur est coulissé dans les bagues de serrage. Lorsque tout est en place, :
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on commence à serrer les écrous; on le fait d’abord à la main, allant de l’un à l’autre et passant au suivant dès que l’un d'eux offre un peu de résistance. On utilise ensuite les clefs appropriées, mais toujours en évitant d'en serrer un au détriment des autres. On fixe donc le tout solidement et, ceci fait, on enlève le davier en L; la rigidité du système est parfaite. On fait des points aponévrotiques séparés des points cutanés entre les fibres; le drainage, en général, est inutile, car, si l’on opère sans mettre les mains dans la plaie, il y a peu de chance d'infection exogène.
L'opération terminée, la suture est aseptisée à la teinture d’iode, on place l'ensemble de l’appareil et du membre inférieur dans un grand pansement aseptique maintenu par une gouttière de carton et fixé par des tours de bande.
Les soins consécutifs sont le complément nécessaire de l’ostéosynthèse et contribuent pour une grande part au succès. Le membre étant immobilisé en extension est à l’abri de toute invasion microbienne, mais on favorise Justement une autre complication que le fixateur devait éviter : l’ankylose du genou. Primitivement, Lambotte mobilisait la jambe du patient dès le second jour de l’opération et faisait des massages quotidiens destinés à conserver la souplesse des muscles; cependant, malgré ces précautions, il avait encore de la raideur du genou due bien moins à l’arthrite succédant à l’épanchement articulaire, qui est de règle dans les fractures de la diaphyse fémorale, qu’à l’adhérence dès muscles au niveau du cal. Même lorsqu'il n’y a pas de cal vicieux, il se fait sur toute la longueur des tissus incisés un travail de sclérose, de rétraction fibreuse, qui peut expliquer dans une certaine mesure la raideur du membre. C’est partant de cette idée que Lambotte mettait la jambe.en flexion sur la cuisse aussitôt après l’opération et faisait exécuter des mouvements passifs d'extension. En réalité, ces mouvements sont douloureux, car lés fiches restées au milieu des masses musculaires que l’on mobilise produisent des tiraillements très désagréables pour le malade; ils ne sont pas suffisants pour pallier à l'atrophie et à l’an-
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kylose, ils augmentent les chances d'infection. Aussi nous préférons perdre ce bénéfice plutôt que de risquer des accidents graves.
Les pansements sont faits tous les deux ou trois jours au début, puis toutes les semaines, en prenant encore de grandes précautions; le chirurgien doit être ganté, utiliser des instruments stérilisés et travailler à bout de pinces en évitant de toucher avec les mains l’ensemble de l’appareil. On constate en général au niveau des orifices cutanés des fiches un petit suintement de sérosité rousse, dû probablement au contact prolongé du métal et des tissus cruentés; on profite de ce moment pour faire exécuter des mouvements passifs très prudents, puis on refait le pansement avec le même soin que le jour de l'intervention.
A quelle époque sortir le fixateur ? Il y a là encore une question d'espèce, car les différentes fractures ne se consolident pas avec la même rapidité. Lorsque le trait est transversal, situé à la partie moyenne du corps de l’os, les fragments étant mal nourris, le travail de réparation est plus lent que dans les variétés obliques et épiphysaires. En général, on peut enlever le fixateur quarante jours après l’opération, mais il est indispensable d'immobiliser le membre dans un appareil plâtré, car des inflexions secondaires peuvent se produire au niveau du cal encore mou
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REEDUCATION
L'opération ayant été couronnée de succès et la consolidation obtenue, le traitement n'est pas fini et le résultat ne sera complet que si la rééducation fonctionnelle est bonne. Cette dernière phase, qui est une des plus importantes, est trop souvent négligée, soit que le blessé quittant l'hôpital ne soit plus surveillé, soit que l’on se heurte à son mauvais vouloir et que la mobilisation du membre soit retardée. Plus on attend, et plus l’impotence devient irréductible.
Au sortir de son immobilisation, le membre, s’il a retrouvé ses lignes et ses points d'appui normaux, n'en est pas moins atrophié; il présente des troubles trophiques variables qui ne disparaissent que très lentement. On peut hâter leur régression par la balnéation, l’héliothérapie, le massage précoce, mais il ne faut pas compter sur ce dernier procédé pour rétablir l'intégrité musculaire, seuls les mouvements actifs sont susceptibles de faire revivre le muscle.
La plus grosse complication vient des articulations. En général, la tibiotarsienne et la coxofémorale sont libres, mais le genou est d'autant plus raide que l’inaction a été plus longue. Nous renonçons à la mobilisation précoce de Lambotte, préférant nous mettre à l'abri de l’infection, d’où la nécessité d’une rééducation sérieuse.
On profitera des pansements pour faire exécuter aux divers articles des mouvements timides, et ce n’est que lorsque le cal aura diminué de volume, ne sera plus douloureux à la
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pression, que l’on fera d’abord des mouvements actifs. Les mouvements passifs peuvent être dangereux et, si la force déployée est trop intense, ce n’est pas le genou qui cède, mais on risque de produire une fracture itérative. Il faut donc savoir attendre; ce n’est pas un record de vitesse qu'il faut battre, maäis obtenir la solidité et le retour à la fonction.
Lorsque le blessé peut se lever, on adjoint à la mobilisation des manœuvres destinées à maintenir les résultats acquis. On peut, par exemple, faire asseoir le blessé dans une embrasure de porte, le pied calé contre un montant, le dos contre l’autre, et ainsi, en diminuant progressivement la hauteur du siège, la flexion du: genou est de plus en plus prononcée. Plus tard, lorsque la solidité du membre est assurée, la bicyclette est un très bon exercice qui fait jouer à la fois les articulations et les muscles.
Malheureusement, cette rééducation est douloureuse et les malades s y soumettent difficilement. Ils préfèrent conserver leur raideur plutôt que de souffrir un peu, et le traitement n’aboutit plus à la restitution fonctionnelle intégrale, mais à une infirmité nécessitant une accoutumeance plus ou moins Jon gue, avec utilisation partielle du membre brisé. C’est à l’écueil. Lorsque l’on compare l’avenir des accidentés du travail et des accidentés non-ouvriers, on est frappé de voir chez les premiers la persistance d’une incapacité légère, tandis que les autres, ayant tout intérêt à guérir complètement, se soumettent mieux et tirent profit de leur rééducation.
CONCLUSIONS
Le traitement de la fracture du fémur doit être avant tout un traitement orthopédique, sauf dans les cas d’interposition musculaire, fibreuse ou osseuse, de fracture incoercible.
L'intervention sanglante permet d'obtenir la guérison dans des cas incurables par les moyens externes; elle donne une restitution anatomique parfaite avec, dans la majorité des cas, un résultat physiologique satisfaisant.
L'application du fixateur externe de Lambotte est d’une technique simple et ne mérite pas d’être délaissée au niveau du fémur.
Les dangers d'infection sont très réduits lorsqu'on prend la précaution de l’enfermer sous un grand pansement aseptique, le tout étant contenu dans une gouttière de carton qui renforce la rigidité de l’appareil.
Le fixateur est d'une ablation facile; il ne laisse aucun corps étranger à demeure.
Il est nécessaire d’immobiliser le membre pendant un certain temps, car la cicatrisation osseuse est plus lente que la réparation des autres tissus. Il ne faut pas tenter un record de vitesse en faisant marcher les malades trop tôt; on risque des déformations secondaires.
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