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INTRODUCTION
Le traitement des fractures du col du fémur, « difficile et d’un pronostic pas très réjouissant », disait Kocher, n'a pas encore actuellement réalisé l’accord des chirurgiens.
Sans vouloir discuter les différents traitements de ces fractures nous indiquerons d’abord sommairement quelles sont actuellement les méthodes qui peuvent être envisagées. Mais d’embiée nous’ signalerons combien peut être difficile le choix d’un procédé. Suivant le malade, suivant son état physique, suivant la variété anatomique, suivant même l’âge de sa fracture, des indications toutes différentes peuvent être à bon droit
posées.
Deux cas différents peuvent se présenter :
Chez l’adulte ou ladolescent, une réduction parfaite doit être obtenue et maintenue afin d'éviter les troubles profonds et durables de la fonction.
Chez le vieillard, la crainte des complications pulmonaires oblige à une mobilisation rapide.
CET
Méthodes orthopédiques
Tandis que Lucas-Championnière, après Malgaigne, négligeait systématiquement la réduction en faveur d’une mobilisation et d’un lever précoce, Hennequin a réglé la technique de l’extension continue.
Depuis la guerre on a utilisé l’attelle de Thomas, et l’attelle coudée permettant la flexion de la jambe sur la cuisse a permis de traiter avec des résultats fonctionnels excellents certaines fractures basi-cervicales. Pourtant il faut reconnaître que ces méthodes, qui n’ont pas connu que des succès, ont été heureusement complétées par l’immobilisation plâtrée en abduction et rotation interne de Royal Whitmann.
METHODE DE WHITMANN. — Cet auteur conseille de réduire la fracture sous anesthésie en faisant porter symétriquement les deux membres inférieurs en extension, rotation interne et abduction forcée. En même temps le chirurgien refoule le trochanter en bas jusqu’à ce que son sommet effleure la ligne de Nélaton-Rozer.
Un grand appareil plâtré, du thorax aux orteils, maintient la réduction et reste appliqué deux mois, mais souvent il faudra appliquer un autre appareil, puis un troisième de sorte que limmobilisation à pu durer quelquefois huit mois.
Méthodes sanglantes -
Les méthodes sanglantes se sont opposées de bonne heure aux réductions orthopédiques. En effet le gros décalage des fragments osseux, la difficuité de réduction,
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la durée d’immobilisation de plusieurs mois et même certains résultats fonctionnels imparfaits ont conduit à
étudier des méthodes directes de traitement.
EXTIRPATION DE LA TÊTE KÉMORALE. — L'’exlirpation de la tête fémorale a pu être considérée à l'étranger comme le traitement de choix des fractures souscapitales dans lesquelles la non consolidaion semblait la règle. Mais celte intervention difficile, choquante et grave n'aurait pas toujours été suivie de résultats fonctionnels excellents malgré un beau succès récent de M. Alglave. Elle est peu pratiquée en France, C’est à elle pourtant que semblent aller actuellement les préférences de nombreux auteurs étrangers : aux Etats-Unis, en cas d'échec de la méthode de Whitmann, et surtout
en Allemagne.
OSTÉOSYNTHÈSE. — Mais, comme pour toute fracture, les recherches modernes devaient tendre à réaliser par l’ostéosynthèse la coaptation de fragments parfaitement réduits et depuis Kôünig en 1875 on a cherché à réaliser l’enchevillement du col. Mais cet enchevillement par arthrotomie avec avivement des fragments, qui semble à première vue logique et précis, est passible des mêmes dangers que la résection de la tête : shock, possibilité d'infection.
MÉTHODE DU PROFESSEUR DELBET. — Au contraire l’enchevillement sans arthrotomie du Professeur Delbet, opération simple, rapide, peu traumatisante, paraît devoir être la méthode de choix. A côté de nombreux succès, elle a toutefois été accompagnée de quel-
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ques échecs dont les uns ont pu tenir à la défaillance du matériel de prothèse (bris d’une vis ou d’un greffon}, et dont d’autres semblent dus à un repérage défectueux de l’axe du col fémoral.
C'est qu’en effet la précision du vissage d’un col fémoral tient d’une part à la réduction fort exacte de la fracture, d'autre part à exactitude du repérage du col, en déterminant la direction que doit recevoir la vis.
Le bassin étant fixé, M. Delbet fait pratiquer une extension égale sur les deux membres inférieurs maintenus rigoureusement parallèles. Mais ‘cette manœuvre est insuffisante pour désengrener et réduire. La déformation persiste el nous verrons ainsi qu’une vis peut aller en pont du trochanter à la tête, derrière le col.
En outre, le repérage radiographique ne donnant que l'angle du col avec la diaphyse ou angle de flexion ou d'inclinaison, il manque une donnée relative à l'angle fait par le col avec l’axe des condyles, angle de déclinaison.
M. Delbet a vu que la moyenne des angles de déclinaison était de 12 et ila pu construire son canon et le régler sur cet angle moyen. Mais l’on verra combien cet angle peut en réalité varier. Il devient alors facile d’expliquer les erreurs qui ont amené, dans certains cas, une vis en avant ou en arrière du col.
Tout le problème consiste en effet, après réduction de la fracture, à maintenir la coaptation par une vis qui réunira la tête à la diaphyse à travers le col, et M. Basset a montré qu’en raison de l'architecture spéciale des travées osseuses du col, il y avait intérêt méca-
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nique à mettre une vis unique suivant l’axe du col et non pas deux vis comme l'avait fait M. Lambotte.
MÉTHODE DE M. DUJARIER. — Aussi, M. Dujarier a-l-il essayé d'opérer sous l’écran afin d’avoir le contrôle permanent de la direction donnée à la vis. Nous avons déjà vu que la direction de l'angle de déclinaison ne peul être connu ainsi. |
En étudiant les déformations secondaires après vissage, M. ‘Ruelle, d'après 14 observations de M. Dujarier, reconnait que le contrôle radioscopique par la bonnette durant l'opération ne permel pas de mettre à coup sûr la vis dans l’axe du colet revient au double vissage afin d'éviter lout jeu entre les fragments, mais il est utile de rechercher d’abord si le vissage ne peut être effectué suivant l’axe réel du col fémoral, et être exact aussi bien dans le sens longitudinal que transversal,
Cette divergence d'opinion montre déjà combien la direction même du col reste mal fixée dans lesprit des meilleurs auteurs.
Secondairement M. Dujarier a praliqué le vissage en position de réduction de Whitmann : abduction, rotation interne, qui ne permet pas de préciser l’angle de déclinaison (1).
MÉTHODE DE M. SANTY. — Ayant remarqué que le
canon de M. Delbet ne lui donnait pas toujours un vissage rigoureusement dans Taxe, M. Santy a réalisé l’en-
(1) C'est la technique de Ledderhose, dans laquelle une rotation interne de 15° permet de pratiquer le vissage sensiblement horizontal, sans aucun « guide », en négligeant toujours les variations de l'angle de déclivaison. ;
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chevillement sans autre guide que le repérage radiographique de la tête. Il traverse le col avec une vrille de menuisier, qui ouvre la voie à une vis. C’est dire qu’il opère absolument au jugé dans le plan vertical et après beaucoup de résultats heureux, il était fatal que cette méthode conduisit à rencontrer les vaisseaux fémoraux (1). Cest une erreur de laisser croire à la fausse simplicité d’une méthode basée sur une simple impres-
sion aveugle de contact osseux.
PROCÉDÉ DE M. CHARBONNIER (2). — Cet auteur a constaté en effet que le centre de la tête semblait être en un poiut fixe par rapport au squelette, chez la plupart des individus. Il situe ce point exactement à 2 em. 1/2 sur une ligne partant du milieu de l’arcade crurale et se dirigeant suivant l’axe du col. Il ne peut régler que du côté sain son repéreur, et les résultats sont contrôlés par la radiographie. Mais l'application au côté fracturé des résultats ‘ainsi obtenus est fonction de la réduction parfaile du côté sain, parfois impossible en raison du télescopage des fragments. En outre M. Charbonnel, néglige complètement l’axe de déclinaison.
MÉTHODE DE MM. ROBINEAU ET CONTREMOU- LINS. — Enfin MM. Robineau et Contremoulins ont publié une méthode mathématique que nous n’hésitons pas à trouver parfaite (3). Elle tient compte en effet de
(1) Société de Chirurgie de Lyon, in Lyon Chirurgical, XVI, 1919.
Pp. 495.
(2) Lyon Chirurgical, XX, 1923, p. 43.
(3) Presse Médicale, 1923, p. 789 et 925.
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la réduction de la fracture et elle détermine exactement l’axe du col. Mais réellement elle semble inapplicable à la majorité des chirurgiens, car construire une épure {rigonométrique pour visser un col du fémur serait s'exposer à commettre des erreurs de calcul plus graves que si l’on opérait au jugé.
Avant même la publication de ces derniers travaux, nous avons cherché à effectuer anatomiquement le repérage de la tête du fémur afin de réaliser lenchevillement du col fémoral sans arthrotomie, suivant l’axe même du col.
Nous avons été invité et encouragé à ces recherches par notre maître, Monsieur le P° Cunéo, qui nous avait fait remarquer combien les observations de vissage du col indiquent peu la direction même du col.
Aussi, avons-nous pensé qu’il pouvait être intéressant de réaliser un système exact d’enchevillement, basé sur des repères anatomiques. Nous avons pris ces repères indépendants de la radiographie, à laquelle nous donnons pourtant un rôle indispensable de contrôle, afin d’avoir ainsi une double vérification : mécanique ou plu-
tôt anatomique etradiographique.
PSEUDARTHROSES. — Cette étude peut permettre le. vissage simple et exact d’une fracture récente et aussi dans le cas de pseudarthrose la mise d’un greffon ostéopériostique de Delagenière, suivant la technique de M. Dujarier.
THALHEIMER 2
I. — PRINCIPE GÉNÉRAL DE LA MÉTHODE
Nous avons vu qu’il convenait d’abord de chercher à mettre au maximun le membre fracturé en position de reéduclion. Ceci fait, on est ramené au problème du repérage d’un col normal qui est fixé par son implantation trochantérienne et par sa tête.
Il est donc nécessaire d’effectuer les temps suivants :
1° Centrer la têle du fémur ;
2° Déterminer le point d'entrée externe ;
3° Construire une ligne conductrice représentant l'axe du col fémoral.
4° Cette ligne connue et construite, greffer parallèlement à elle un appareil d’enchevillement dont la direstion restât constamment sur celte ligne, c’est-à-dire sur laxe du col.
Si lappareil était construit suivant ces données et qu'il fut assez stable, il semblait bien qu'aucune erreur ne fut possible.’
Il — ETUDE ANATOMIQUE
Etude de la tête fémorale
Nous avons commencé par étudier la situation de la tête fémorale au cours des fractures du col sur les pièces du Musée Dupuytren et du Musée du Val-de- Grâce. Celles-ci nous montrent surlout des cas anormaux, conservés pour leurs anomalies ; mais dans tous les cas la tête est restée dans la cavité cotyloïde, quel que soit le degré de pénétration, quel que soit le déplacement, quelle que soit la pseudarthrose.
L'étude de ces 55 pièces — 30 de fractures extra-capsulaires et 25 de fractures intra-capsulaires — nous a permis d'admettre que le repérage du centre de la cavité cotyloïde nous donnait le centre de la tête, même dans
le cas où la tête est réduite à une mince coque osseuse.
Etude du col fémoral
Nous avons étudié le col fémoral lui-même eten particulier son orientation.
L’axe du col n’est pas situé sur le prolongement de Paxe du corps. Dirigé obliquement en haut et en de-
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dans, il fait avec lui un angle de 127 à 130°, c’est Pangle de flexion encore appelé angle d’inclinaison (Rodet). Cet angle est déterminé facilement par la radiographie et ses variations fort sensibles de la coxa valga à la COXa vara ne « jouent » pas dans le vissage du col fémoral. |
FiG. 1. — Angle moyen de déclinaison 12°
Si l’on projette l'extrémité supérieure de l’os sur son extrémité inférieure, on consiate que laxe du col ne correspond pas à l’axe transversal passant par les condyles fémoraux. Ces deux axes forment entre eux un angle ouvert en dedans el en avant: c’est langle de torsion ou encore angle de déclinaison. C’est cet angle que M. Delbet a mesuré, en moyenne, égal à 12° en négligeant les variations individuelles.
Ces variations ont été étudiées dès 1878 par Mikuliez, qui a montré, d’après 134 squelettes du membre
PENDIL SES
inférieur, que cet angle de déclinaison ou de torsion pouvait présenter de grandes différences.
En effet, si dans la majorité des cas, Pangle formé par l'axe des condyles fémoraux placé horizontalement avec : l’axe du col, est ouvert en avant, dans près de 10 0/0 des cas il est ouvert en arrière et varierail ainsi de + 25° à — 37°, réalisant un écart possible de 62°,
F1, 2, — Angle minimum de déclinaison — 25°
Dans les deux tiers de tous ces cas, l’axe de déclinaison chez l'adulle variait de 4 à 20°, ce qui confirme la nolion de la moyenne à — 12° de M. le P' Delbet, mais pourtant avec de trop fortes variations.
Ces grosses différences existent d’ailleurs déjà chez le nouveau-né el ne sont donc pas la conséquence d’une adaptation fonctionnelle tardive ; mais on conçoit par
contre l'importance qu’elles ont dans le mécanisme de la station debout et de la marche, dans l’évolution d’une luxation ou d’une fracture.
Malgré les perfeclionnements de Japiot, Arcelin, Aubourg, réalisant des vues de profil de Particulation de la hanche, la radiographie s'est montrée impuissante à permettre la mesure de cet angle,
FiG. 3. — Angle maximum de déclinaison + 37°
_ M. Delbet dans l’addendum au livre de M. Basset indique déjà (page IV) qu’un compas portant un perforateur pourrait rendre des services pour ce repérage.
Pendant que nous pratiquions nos recherches, paraissaient les articles de MM. Robineau et Contremoulins (1), mais malgré sa rigoureuse exactitude, leur
(1} Loco cilalo.
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méthode ne nous semblait devoir faire négliger un repérage plus simple.
Etude des repères anatomiques
L'articulation de la hanche est de toutes les articulations celle qui possède le mieux des caractères géométriques et mécaniques. Ses mouvements sont ceux qui décrivent la plus parfaite courbe mathématique. En même temps l'inclusion de la tête dans la cavité cotyloïde lui assure une fixité exceplionnelle et le ligament rond peut aider à maintenir la situation de la tête.
Les repérages actuellement donnés sont tous des repérages par rapport à la cavité cotyloïde, ou bien par rapport à l’arcade crurale, à un bon centimètre plus bas que celle-ci et en dedans du milieu ; sur le trajet de l'artère fémorale, à un centimètre au-dessous de l'arcade de Fallope (Pelbet). A deux centimètres et demi de l’arcade sur l'axe du col (Charbonnier).
Ce sont ces repères, d’ailleurs très sommaires, qui furent ulilisés par M. Sanly dans sa méthode trop simplifiée (1), bien qu'elle ait été complétée radiographiquement par Japiot (2) (Thèse de Pailloux).
L’arcade crurale, la ligne de Nélaton-Rozer sont des repères ulilisés en clinique. Nous avons donc cherché quels étaient les repères déjà décrits et surtout quelle valeur réelle on pouvait leur attacher dans le cas qui
nous occupe.
(1) Lyon Chirurgical, XVI, 1919, p. 495. 2 (2) Journal de Radiologie et d'Electricité, IV, p. 65.
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Recherche du centre de la tête
SUR L'OS ILIAQUE. — Dans l'extension, le centre de l'articulation est à la hauteur du sommet du grand trochanter. L'axe transversal par le milieu de la tête
correspond à l’insertion du ligament rond et va rencontrer ce bord trochantérien en un point facilement accessible sous la peau, au niveau du plus large diamètre du corps.
Son déplacement est utilisé comme signe de fracture du col ; il est done important de trouver d’autres points de repère. Aussi la ligne de Nélaton-Rozer rénd-elle les plus grands services. Elle part de l’épine iliaque antéro-
supérieure, se Lermine vers le milieu, ou micux vers la base de la tubérosité ischiatique, ayant croisé normalement le bord supérieur du grand trochanter. On met
bien en évidence ce fait.dans la flexion à angle droit de la cuisse (Fig. 4)
bre
On a décrit également d’autres lignes de repère ; l'une va du tubercule pubien à l’épine iliaque postérieure et inférieure et croiserait la ligne de Nélaton-Rozer au
milieu du cotyle (Fig. 5 et 6). -
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Une autre ligne utilisée pour le repérage de cette région si profonde chez le vivant, est donnée par la perpendiculaire élevée vers le milieu de lParcade crurale. Elle partagera en deux moiliés la tête, et sur un sujet maigre on pourra même sentir le psoas à ce niveau.
Von Gerlach a également indiqué que le plan frontal
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passant par les points les plus élevés des crêtes iliaques va venir être langent au fond du cotyle (Fig. 7).
Nous avons repris sur l’os sec l'étude de ces différents repères, Nous avons étudié la série d’os iliaques de la
Faculté de Médecine : 5o os secs. Nous avons pu constater que la ligne de l’arcade crurale elle même ne traverse jamais la tête, mais que la ligne de Nélaton-Rozer traverse toujours le cotyle dans le plan de l'axe de ce cotyle.
La perpendiculaire par le milieu de l’arcade crurale croise le cotyle et y rencontre au-dessous de l’arcade la
sou
ligne ilio-ischiatique. Ce croisement se faisant toujours plus près du segment postérieur du cotyle, il y'a lieu de faire une correction qui risquait d’être arbitraire,
Nous avons été amené à éludier la ligne épine iliaque, bord supérieur de lPangle pubien qui nous a donné toute satisfaction.
Nous avons donc choisi expérimentalement comme repères la ligne de Nélaton-Rozer : épine iliaque antérosupérieure à la tubérosité de Pischion et la perpendiculaire au milieu de la ligne : épine iliaque antérieure supérieure à l’angle supérieur du pubis (fig. 8).
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La ligne épine iliaque postérieure-tubérosité de lischion passe en réalité franchementen arrière du cotyle,
comme on le voit sur le schéma fig. 6.
SUR LE BASSIN. — Ces premières données ayant été vérifiées sur 50 os iliaques avec la règle et l’équerre, nous ont permis de conclure à l’exactitude de ces repères sur l'os sec. Nous avons pu immédiatement les vérifier sur le bassin et nous avons constaté leur exactitude, l'os iliaque ayant ses inclinaisons normales, sur des pieces du laboratoire de M. Rouvière.
SUR LE SUJET. — Pour les vérifier sur le sujet il nous fallait recourir à un artifice, la saillie des masses musculaires nous empêchant de réaliser facilement les lignes repérées. Nous avons donc été amené à construire à une hauteur fixe au-dessus du bassin, choisie arbitrairement de 20 centimètres, nos trois points repères : iliaque, pubien, ischiatique ; à les réunir par deux lignes, l’une ilio-ischiatique, l'autre ilio-pubienne. Au milieu de cette ligne ilio-pubienne, une perpendiculaire sera construite qui rencontrera la ligne ilio-ischiatique en un point silué juste au-dessus du centre de la tête fémorale.
Il suffira donc de déterminer au-dessus du point de départ trochantérien la même hauteur fixe sur la verticale pour avoir la parallèle rigoureuse à l’axe du À col.
Sur le sujet, le repérage de l’épine iliaque A. S. est facile ; celle du bord supérieur de l’angle pubien est aussi aisée que la classique recherche de l’épine pu-
bienne. Il n’en est pas de même du repérage de l’ischion.
Lorsqu'on recherche cliniquement la ligne de Nélaton-Rozer, on éprouve une réelle difficulté à repérer la tubérosité ischiatique : on la recherche toujours par en dessous et par en dehors en faisant fléchir la cuisse. Aussi avions-nous envisagé la nécessité d'un moulage de la région pour trouver le repère indispensable ; il n'en a heureusement pas été besoin.
Des dissections soignées nous ont montré combien facilement on pouvait retrouver les insertions des muscles ischio-jambiers par la face interne de la cuisse. La main qui passe derrière le relief des adducteurs suivant le bord du dernier de ces muscles, le troisième, vient dans l’interstice adducteur ischio-jambier butter contre l’angle inférieur de la tubérosité ischiatique. Nous ne saurions trop insister sur la simplicité et exactitude de cette recherche (voir fig. ÿ et 10).
Tels ont été les différents points d'anatomie normale que nous avons été amené à vérifier aussi bien sur Pos que sur le cadavre.
Modifications dues aux fractures
Dans quelles conditions Panatomie de la région estelle modifiée en cas de fracture.
L’ascension du grand trochanter est un phénomène connu depuis longtemps et c’est contre lui qu’on a pu lutter le plus exactement : l'extension continue avec des poids, le tracteur de Lambotte permettent assez facile-
Ps de
ment de réduire le déplacement ; mais deux autres déplacements, la rotation externe d’une part, la pénétration de l’autre sont plus difficiles à réduire. |
M. Delbet a pu remédier à la rotation externe en accolant les bords internes des deux pieds et en les maintenant ainsi par la ligature des orteils. La pénétration est toujours inégale ; elle est beaucoup plus forte en arrière, et le fragment externe, diaphysaire, est toujours en rotation externe, comme l’a bien montré M. Basset. Il vient donc passer en avant du fragment capital, formant avec lui un angleouvert en arrière.
On comprend donc aisément comment la fracture n'étant pas réduile, une vis peut passer en pont d’un fragment à l’autre, assurant une coaptation bien illu-
soire.
RÉDUCTION DU DÉPLACEMENT. — Pour réduire, il faut d’abord’immobiliser le bassin. Nous avons utilisé une table ordinaire en bois, percée de trous dans lesquels nous pouvions enfoncer des fiches métalliques. Ce modèle, imité de M. Dujarier, était complété par un appui central ischio-pubien.
Ayant appliqué une extension continue sur chaque pied de 8 kg. avec l’étrier, nous avons cherché à réduire simplement par une traction latérale en dehors, au moyen d'une large bande de toile, l’engrènement et la rotation. Nous avons ainsi eu d'excellents résultas.
Signalons ici, après M. le professeur Delbct, la différence des résultats d’une radiographie sous-extension
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continue ou sans extension, et la nécessité impérieuse qu'il v à à utiliser des clichés pris dans les conditions mêmes de lopéralion, c'est-à-dire avec la même force appliquée suivant les mêmes angles.
Enfin, nous devons signaler que la position de Whitmann enextension abduction et rotation interne, facile à obtenir sous anesthésie, donne une bonne réduction. Elle serait donc une excellente posilion de vissage quoique ne donnant pas l’angle de déclinaison. Nous avons cherché à la réaliser sur le cadavre, mais ces premiers essais ne seront probants que pratiqués sur des sujets porteurs de fracture du col (1). à
(1) Nous n’avions encore pu déterminer ces recherches lorsque les résultats publiés, après la rédaction de notre travail, par MM. Dujarier et Savariaud ont pleinement confirmé cette notion.
THALHEIMER 3
IT. — RÉALISATION PRATIQUE D'UN APPAREIL SERVANT A DÉTERMINER L’'AXE DU COL
Nous avons donc été amenés à Construire ces différents points de repère dans l’espace, à réaliser leur projection afin de connaître les axes du col du fémur.
Il s’agiten effet de déterminer un point profond, véritable projectile inclus dans les masses musculaires. Aussi avous-nous donné, par analogie avec les instruments qui permettent de découvrir les éclats métalliques dans le corps, le nom de Compas à l’instrument que nous avons été amené à construire.
Le plus simple, nous l'avons vu, est d'élever une perpendiculaire de hauteur fixe, 20 cm. par exemple, audessus de chacun de ces points : en réunissant les points iliaque et pubien, iliaque et ischiatique, on obtient la parallèle à 20 cm. de chacune des lignes ilio-pubienne et ilio-ischiatique. Il suffit donc de matérialiser le croisement de la ligne ilio-ischiatique avec la perpendiculaire par le milieu de la ligne ilio-pubienne pour avoir la projection du centre de la cavité cotyloïde et donc de la tôle fémorale, à 20 cm. au-dessus de ce centre réel.
Le premier appareil que nous avons construit était. formé de tiges d’acier assemblées à l’aide de douilles. Cet appareil, très imparfait, nous a permis néanmoins de repérer sur le sujet la tête fémorale et dès la première expérience nous marquions sur la peau le point ainsi construit : un clou enfoncé perpendiculairement venait pénétrer dans la têle au ras de la cavilé cotyloïde. A
Ce principe, vérifié encore par de nombreuses expérience ultérieures, il reste à déterminer d’une part les points de repère anatomiques tels qu’on peut les retrouver sur le sujet, d'autre part à réaliser un appareil, un compas permettant de faire cette pelite construction géométrique exactement, simplement et vite.
L'épine iliaque antéro-supérieure est facile à repérer sur le sujet et sur le vivant ; il faudrait un bien épais pannicule de graisse pour hésiter quelques secondes. L’épine pubienne est d’un repérage classique en médecine opératoire, mais le point qu’il faut prendre est juste au-dessus du bord supérieur du pubis, aisé à reconnaître.
L’ischion semble beaucoup plus difficile à déterminer. Lorsqu'en clinique on cherche à retrouver la ligne de Nélaton-Rozer, on hésite dans le repérage, c’est qu’on l’aborde par voie postérieure. Au contraire, remontez sur le sujet couché le long de la face interne de la cuisse vers l’union avec la face postérieure, vous rencontrez une saillie osseuse, l'ischion, et si le long du bord postérieur, laissant en arrière les attaches des ischio-jambiers, vous allez trouver un cordon dur : le tendon dutroi-
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sième adducteur qui vous arrête. C’est juste entre Îles deux groupes musculaires, sur la pointe de là tubérosité ischiatique que vous allez prendre votre troisième point de repère. Cette manœuvre permet facilement de centrer exactement l’ischion et mérite déjà d’être re-
tenue,
Fic. 9. — L'interstice des muscles ischio-jambiers (b) et grand adducteur (a) correspond en haut à l'angle ischioti-
que (+)
Avec ces trois points, la construction simple décrite nous permet de construire à une hauteur fixe le centre de la cavité cotyloïde, c’est-à-dire de la tête. Il suffit d'élever de même, à une hauteur égale, le point trochantérien et de réunir ces deux points pour avoir laxe du col. Mais tout de suite remarquons que le point trochantérien peut être choisi arbitrairement par l’opérateur. Après M. Delbet, nous avons choisi la crête sous-trochantérienne, mais il est indispensable de mesurer la
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partie moyenne de cette crête. En effet, nous avons remarqué qu'en fixant trop haut le point trochantérien nous avons un axe allant du bord antérieur du trochanter au centre de la tête. Il faut déterminer exactement, au Compas, la partie moyenne de cette face externe du grand trochanter. C'est une opération facile dès que l’incision externe est faite.
Fic. 10. — Le manœuvre de repérage de l'ischion par la face interne de la cuisse droite. (La cuisse gauche est coupée).
Remarquons d'ailleurs qu'il faut rester un peu antérieur, en raison de lPimplantation du colsur le grand trochanter, alors que par crainte des vaisseaux fémoraux l'opérateur a tendance à rester postérieur.
RÉALISATION DU COMPAS. — Le compas a été plus difficile à réaliser et a nécessité de nombreux essais,
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même après la vérification de l’exactitude de nos repères sur le sujet. Il faut deux axes de repérage, à partir du point iliaque, divergeant dans deux plans diffé-
FiG. 11, — Repérage et construction de l'axe du col fémoral
a b, Ligne ilio-pubienne. — a ce, Ligne ilio-ischiatique. — d, Perpendiculaire au milieu de à b. — e, Croisement de cette perpendiculaire avec a c, représente le centre du col projeté à h = 20 em. — f, Projection du trochanter — ef, Projection de l'axe du col. (Projection du point e au centre du col axe réel du col que doit suivre le perforateur).
rents, Pun ilio-ischiatique, l’autre ilio-pubien, ce dernier portant en son milieu une perpendiculaire.
Fic. 12. — Rotule (1)
A, axe pubien. — B, axe ischiatique. — C, axe iliaque.
(1) Rotule brevetée S. G. D. G.
Ces deux axes sont au point commun à une hauteur fixe, une fois choisie, de ce point iliaque ; sur chacun d'eux doit glisser une tige perpendiculaire au sol, de même hauteur, lune ischiatique, l’autre pubienne.
Le problème est de ramener au même point l’articulation des deux axes, en leur permettant de s’écarter l’une de l’autre et de prendre chacun pour son compte des inclinaisons variées avec l'horizontale.
Une articulation à genouillère nous a permis de réaliser ces différents points ; il a fallu couper la rotule par son milieu pour permettre aux deux axes de varier dans le plan: vertical. En supprimant un segment de chaque demi-rotule, il est devenu possible de les faire varier. dans le plan horizontal. La tige iliaque est maintenue verticale, les deux autres tiges, pubienne et ischiatique, sont mobiles autour d’une douille sur leurs axes afin d’être facilement ramenées à la verticale d’après le fil à plomb. Une autre tige est montée sur une douille à laquelle elle est perpendiculaire. Cette douille coulisse sur l’axe ilio-pubien où elle peut être immobilisée et a ainsi réalisé la perpendiculaire à l’arcade crurale. © Get ensemble a dû être réalisé en acier dans notre premier modèle et nous avons été amené à le monter sur un pied extérieur à la table d'opération, afin de pouvoir l'adapter à n'importe quelle installation chirurgicale.
Une tige trochantérienne a été montée sur un support mobile autour du pied porte-compas.
Enfin l’axe le plus important, celui qui représente la parallèle à l'axe même du col, est une tige d’acier qui joint le sommet de la tige trochantérienne à la projec-
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tion de la tête, croisement de l'axe ilio-ischiatique avec la perpendiculaire à l’axe ilio-pubien. Cet ensemble un peu volumineux est représenté dans le dessin (voir Fig. 13) (x).
Grâce à ce compas, il était dès lors facile de construire la parallèle à l’axe du col, et un perforateur quelconque, maintenu parallèle à cet axe et entamant le fémur sur la crête sous-trochantérienne, formera un trou rigoureusement dans l’axe du col.
Le compas que nous avons été ainsi amené à construire devait donc se Compléter d’un perforateur. Nous avons ulilisé « la chignole » du commerce pour laquelle on trouve facilement-des mèches longues. Après lavoir fait rectifier, nous avons montée sur le pied porte-compas, sur un support mobile dans les divers Ÿsens, ct en outre capable de se déplacer le long du fémur pour choisir le point d'attaque. Il était en outre indispensable de l’immobiliser sérieusement afin d’éviter toute vibralion. À ce sujet, il serait peut-être possible de séparer compas et perforateur en fixant ce dernier sur la
table d'opération.
Nos premières opérations ont eu lieu sur le cadavre, au Laboratoire de Médecine opératoire de M. Cunéo. Les résultats obtenus dès le deuxième vissage ont été radiographiés et la vis a été ainsi vue rigoureusement dans
(1) Nous n’insisterons pas sur les différentes phases par lesquelles nous sommes passé avant de réaliser ces différentes articulations pour
lesquelles nous avons été heureux de profiter du savoir et de l’ingéniosité du Dr Gabriel Bidou.
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l'axe, antérieure, comme l’élait notre point d’attaque trochantérien.
Nous avons vu là expérimentalement combien, tout en restant dans l’axe du col, le point de départ diaphysaire pouvait faire varier d'avant en arrière le plan de vissage.
Les vissages suivants ont été vérifiés par sciage du col fémoral, qui a montré que l’axe cervical élait exactement alteint, et aussi par radiographies. Quelques-uns ont élé pratiqués après section du col : Tous ont été sa-
{üisfaisants.
COMPAS. — Sans doute lPappareil que nous avons élé amené à construire peu paraitre compliqué. Déjà nous avons pu le simplifier, car toute recherche de ce genre nécessite de mulliples mises au point. Il nous est arrivé, à plusieurs reprises, au cours des essais d’être obligé de recommencer certaines pièces dont la course élait insuffisante ou le réglage peu précis. D'ailleurs, c’est à l’usage que nous avons pu arriver à réaliser les meilleures modifications au plan primitif.
Malgré son apparente complexité, il est facile à régler, toutes les articulations étant semblables et le repérage prend une dizaine de minutes.
Nous l'avons conçu stérilisable en entier. Il est formé de pièces mobiles qui peuvent être toutes réunies dans une boîte banale à instruments. Même le support, sur lequel coulisse l’appareil, est fragmenté en trois pièces de façon à tenir dans un stérilisateur ordinaire.
IV. — TECHNIQUE OPÉRATOIRE
Pour bien expliquer cette technique il suffit d'envisager un des cas que nous avons pu opérer, les différents temps pouvantêlre suivis sur les planches annexées à ce travail.
_ Radiographie
Nous n'insisterons pas sur la nécessité de la radiographie qui peut seule indiquer la disposition des fragments, leur déplacement avant et après réduction. Nous avons même demandé à M. Haret un repérage radiographique de la tête dans nos premières opérations pour contrôler l'exactitude de notre compas et cette vérification a toujours confirmé l'axe que nous avions tracé.
Choix du matériel de prothèse
Celle question nous à paru mériter quelques recherches pratiques. Déjà nous avons indiqué qu'il était préférable d'employer une seule vis.
Nous nous sommes borné à étudier les vis metalli
ques sans vouloir les comparer au matériel osseux de:
nes
prothèse. La forme idéale de cette vis, d’après nos expériences, serait celle de la vis à bois ordinaire, c’est-à-dire filetée sur sa partie terminale ; mais la partie filetée devrait correspondre exactement à la longueur du fragment interne, la partie cylindrique à celle du fragment externe.
Frc. 17. — Vis idéale
C’est ainsi que pratiquement on a la plus grande force de serrage, tandis qu’une vis filetée sur toute sa longueur gagne rapidement du jeu.
La résistance de la vis varie suivant la nature de Pacier. Habituellement les vis du commerce sont coulées, il vaut mieux se servir de vis tournées spécialement, à pas plus tranchant et plus régulier; mais surtout il serait actuellement possible d'utiliser des aciers
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modernes au manganèse qui auraient une limite de rupture considérable et non pas les inconvénients des vis revêtues d’un autre métal (nickel ou or). Ces dernières semblent en effet faciliter la raréfaction osseuse, peutêtre en formant couple électrique.
FORET. — La dimension du foret qui ouvre la voie à la vis nous semble intéressante à fixer ; il doit être d’un diamètre inférieur de 2 mm. à celui de fa vis choisie.
LONGUEUR DE LA VIS. — La longueur de la vis est encore un point sujet à discussion et nous même, dans notre premier vissage, nous avons dépassé la tête pour gagner le cotyle. Il nous à semblé qu’il y avait au moment où la vis serre les deux fragments un véritable tassement, presque un écrassement osseux et un raccourcissement du col ; aussi la vis semble-t-elle devenue plus longue, ou plutôt le col a diminué de longueur, ce que l’on peut facilement comparer avec le côté opposé. D'où la nécessité de choisir une vis un peu plus courte que la longueur du col sous-extension. Cinq millimètres de moins représentent une bonne mesure, car il est essentiel de visser à fond pour adapter les deux fragments.
Il peut être précieux de vérifier radiographiquement la longucur du col.
INSTRUMENTS EXISTANT DANS LE COMMERCE. — La série des vis ou des forets que l’on pent pratiquement se procurer est destinée soil au bois, soit au métal. Il n'existe encore aucun acier dont la trempe ait
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été calculée pour l'os. La résistance de l'os varie d’ailleurs beaucoup suivant qu'il s’agit d’un os vivant, d’un oS mort mais frais, sur le cadavre, ou au contraire d’un os sec et préparé. Nous avons été amené à utiliser la série dite « longue » des forets à métaux dont le diamèetre croît par demi-millimètre, et des vis à bois dont le diamètre croit également par demi-millimètre et la longueur par demi-centimètre. Il serait du plus haut intérêt d'étudier pour l'os d’abord (et même pour toute la chirurgie) une instrumentation spéciale faite avec un acier mieux adapté.
Anesthésies
Nous avons utilisé la rachianesthésie basse, avec dix centigrammes de novocaïne, après injection d’un centigramme de morphine etde vingt cinq centigrammes de caféine en injection hypodermique.
L'anesthésie régionale peut être employée, elle représente la méthode de choix chez le vieillard, mais elle donne un relâchement musculaire moins parfait.
Position du blessé
Le sujet est placé au bord d’une table solide permettant l’extension. Nous avons pu disposer, dans le service de M. le professeur Cunéo, d’une table à fracture dans laquelle un appui ischio-jambier empêche tout déplacement du corps. Des fiches latérales immobilisent le bassin.
THALHEIMER 4
EPS MRES
Un tracteur permet lPextension en abduction. Mais il peut suffire de pratiquer une forte extension, égale sur chaque pied, au moyen de l'étrier de M. Delbet, à condition de réduirele déplacement osseux par une forte trac-
tion en dehors.
Fic, 18. — Position du blessé.
M. Robineau a justement insisté sur ce point. La rotation externe doit être corrigée et le bord supérieur du grand trochanter doit être revenu au niveau de la tigne de Nelaton-Roser.
A ces conditions le vissage pourra être excellent.
Préparation du champ opératoire
Nous avons construit un compas entièrement stérilisable. Aussi est:il nécessaire de préparer un très vaste champ opératoire,;comprenant lous les points de repère.
NP #” Le sujet, dont le pubis est rasé, est iodé depuis l’om-
bilic jusqu’au genou, couché sur un champ stérile, la verge est entourée d’une compresse stérile et réclinée. On délimile par des champs d’une part la région de repérage : ilion-ischion-pubis; d'autre part la région din-
tervention : trochanter.
Montage de l'appareil
Les différentes pièces du compas et du perforateur, dûment stérilisées, sont disposées sur le support et réclinées en haut pour ne pas encombrer la région trochantérienne. Un aide, revêtu d’une blouse et de gants slérilisés, fait ce montage en une dizaine de minutes. L’äppareil est solidarisé par une griffe spéciale avec la
table d'opération pour diminuer les vibrations.
Instruments
Le chirurgien dispose, outre des instruments courants, de rugines, d’un {répan avec couronnes et fraises, d’un jeu de vis et de mèches, d’un bon tournevis.
Incision
La ligne d’incision passe par le milieu de la face externe du trochanter, parallèle à l’axe du fémur, elle monte en haut à quelques centimètres au-dessus du trochanter, descend en bas, au-dessous de lui d’une dou-
zaine de centimètres. Après cette longue incision de la peau, du tissu sous-cutané, on arrive bientôt sur la face
F1G.119. — La peau et le fascia lata sont incisés. On voit le vaste externe wi à e A \ CS.
et la crête sous-trochantérienne. :
En poin‘illé : incision du vaste externe.
externe du trochanter, que l’on reconnait facilement, grâce au jour dont on dispose sur la région. : line faut pas travailler au fond d’un puits.
— Doi
Dénudation du trochanter *
Au-dessous de lui, on incise l’aponévrose du vaste externe, dont on récline les deux parties et on libère à
Fic. 20, — Dénudation à la rugine du fémur au dessous de la crétel| &77 sous-trochantérienne 3 EE
la rugine le versant inférieur de la crête sous-trochantérienne, On mesure l'épaisseur du trochanter au compas
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et on en marque le milieu à r centimètre au-dessous de la crête; en ce point la fraise du trépan marque sur l'os
ruginé le point de départ choisi pour le premier forage.
F16.21,— Mesure de l'épaisseur du trochanter,
Réglage du compas. Centre de la tête.
Cette manœuvre préliminaire faite, on règle le com-
pas, d'abord la tige iliaque qui s'avance jusqu'à l’épine
iliaque, antérieure supérieure, puis la tige pubienne; enfin, par la: manœuvre que nous avons indiquée, la
tige ischialique ; on à ainsi réglé les longueurs d’axe.
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FiG. 22. — L'orifice d'entrée est placé à un centimètre au-dessous de la crête sous-trochantérienne.
On construit extrêmement rapidement la perpendiculaire au milieu de lPaxe ilio-pubien, en mesurant simplement au compas des distances égales de part et d'autre de la douille que porte celte tige repère. Il y a lieu de
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bien vérifier au fil à plomb la verticalilé de toutes ces tiges, puis de bloquer énergiquement par des vis spéciales toutes les articulations, afin d'éviter tout jeu.
AXE DU COL. — La construction géométrique du centre de la tête fémorale est obtenue. On a alors à mettre en place la tige trochantérienne. L'expérience nous a conduit à la munir en bas d’un index qui est placé dans la petite cavité fraisés au-dessous de la ligne sous-trochantérienne. Il suffit dé réunir par une tige rigide le point capital et le point trochantérien pour avoir la parallèle à l’axe du col en inclinaison et déclinaison.
> Vissage.
On amène par rotation dans le champ opératoire le perforateur ou « chignole » qui porte à ses extrémités deux tiges repères verticales ayant la hauteur commune aux tiges illiaque, pubienne et ischiatique. On à ainsi formé un parallélogramme articulé dont les deux bases resteront rigoureusement parallèles. La mèche s’avancera donc parallèle à l’axe que nous avons construit, el comme elle est abaissée de la hauteur dont ce dernier est élevé, clle entre mathématiquement dans l’axe du col du fémur de la longueur choisie.
Nous avons vu que la mèche doit s’enfoncer de la longueur comprise entre le point trochantérien (f) et le croisement des axes (e) (voyez fig. p. 23) pratiquement entre 7 et g centimètres. Les mèches ayant 10 centimètres, nous avons fail construire des butées de longueurs
Fe. 23. — Le compas en place, avec le perforateur.
nne. — ac, Ligne ilio-ischiatique. — e, Croisement de la perpendiculaire —_f,Perpendiculaire au trochanter. — ef, Parallèle à l’axe du col lélogramme articulé pour s’enfoncer
a b, Ligne ilio-pubie au milieu de a bavec à c.
sur laquelle est orienté le perforateur grâce à son para suivant l'axe mème du col.
Spas
différentes qui arrêtent automatiquement l’appareil dès la longueur fixée atteinte. :
Puis d'un tour de roue en sens inverse, on retire la mèche du col, on la dévisse de la chignole sur laquelle on adople le porte-vis construit à cet effet.
Fic. 24, — La vis mise en place dans son logement est vissée à force
Une vis de longueur appropriée est placée entre les mors de l'appareil, et on la fait progresser en suivant rigoureusement le même axe,
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Nous avons d’ailleurs pu constater que la vis suit fa-
cilement le logement qui lui est offert, qu'elle peut être
enfoncée à la main sans inconvénient.
re. 25.
La suture du vaste externe est terminée. On pratique celle du fascia lata. Drainage filiforme dans l'angle intérieur
Suture
On suture le vaste externe, puis le fascia lala, au catgut ; la peau aux crins. Il est bon de laisser durant quarante-huit heures un drainage filiforme dans l’angle inférieur en raison du décollement musculaire,
ie.
Soins post-opératoires
L’'indication est de mobiliser doucement et précocement l'articulation, dès que celte manœuvre n’est plus douloureuse. Mais il serait dangereux de laisser reposer tout de suite le poids du corps sur la vis, la conduite à tenir semblant celle de toute ostéosynthèse.
Une fois la malade a été remise simplement dans son lit et elle a récupéré rapidement ses mouvements, se levant même en cachette.
La seconde fois le malade, placé en extension continue dans une attelle de Thomas, nous à semblé « paresser » un peu avant de mobiliser son membre inférieur.
Mais notre expérience est trop courle pour pouvoir généraliser ; il semble bien que la mobilisation précoce et raisonnable soit avantageuse.
Signalons encore Putilité du traitement opothérapique dans certains cas. Notre première malade, hystéréctomisée depuis un an, s’est trouvée bien d’un traitement ovarien qui peut avoir une certaine influence sur son équilibre humoral.
V. — INDICATIONS DU VISSAGE ET DES RÉSULTATS
Résultats
Excellents dans le vissage sur le cadavre, où nous avons pu (rouver rigoureusement l’axe du col ; l'axe de déclinaison, le plus difficile à réaliser a été exactement alteint à chaque tentative.
Il est même intéressant de signaler comment en faisant varier le point de départ sur le trochanter nous avons pu, tout en restant rigoureusement parallèle à l’axe, placer notre vis à notre choix en avant ou en arniéredEscet.axe,
Indications même du vissage
Celles-ci nous ont semblé devoir être différentes chez l'adulte et chez le vieillard.
VIEILLARD. — Il s’agit d’une opération rapide et simple — 15 minutes — qui peut être faite sous anesthésie locale au besoin et qui répond chez Phomme âgé à la nécessité de mobiliser précocement, tout en assurant
Pod
, ‘ A 4 une fonction meilleure du membre. L'âge seul n'est pas une contre-indication absolue; celle-ci ne saurait être tirée que de l’état général (diabète, etc.).
ADULTE. — Là, les indications du vissage nous semblent être celles qui régissent le traitement de foule fracture. Si la réduction et surtout la contention parfaite peuvent être obtenues, il est inutile de visser. C’est la radiographie qui, faite de face et de profil, sera le meilleur guide. Mais si la réduction cest mauvaise ou plutôt si le déplacement se reproduit dans le plâtre ou malgré l'extension, alors il faut visser.
Ce sont les fractures sous-capitales qui se trouvent le mieux du vissage ; elles évitent ainsi les pseudarthroses; les fracturés cervico-trochantériennes bénéficient de l’intervention dès que la réduction est impossible.
Le visage doit donc être pratiqué pour éviter la pseudarthrose et aussi la coxa-vara secondaire chaque fois que le résultat des autres traitements est mauvais. Il est très important de savoir ne pas trop attendre. C’est la fin de la deuxième semaine qui semble le moment de choix pour intervenir.
Il ne faut pas oublier la longueur des traitements orthopédiques, quatre, six, huit mois. Deux mois après l'intervention notre première malade va et vient, ceci ne vaut-il pas une vis dans le col ?
Mais il faut, pour pratiquer utilement l’ostéosynthèse du col du fémur, un outillage complet d’une part, un entrainement qu’il est d'autre part facile d'acquérir vite sur le cadavre.
AC RE
Grâce à la bienveillance de notre maître, M. Cunéo, il noûs à été donné d'employer deux fois notre méthode et nolre appareil au traitement des fractures du col du fémur.
Dans le premier cas, fracture basicervicale du fémur gauche, nous avons pu mettre une vis rigoureusement dans l’axe. Signalons que la vis avait été choisie trop longue, alors que nous aurions dù strictement suivre les indications du compas. |
Dans le deuxième cas, M. le Docteur Picot, dont nous avions l'honneur d’être l’aide, a opéré une fracture pertrochantérienne. Dans ce cas le réglage du compas a été fait pour mettre la vis perpendiculaire au trait de fracture ; il a donc été parallèle à l'axe du col, mais audessous de lui. Nos expériences sur le cadavre nous
avaient permis de préparer ce résultat facile à obtenir.
OBSERVATIONS
Obs. I. — Mme D..p...s, 47 ans, entrée service du Pr Cunéo le 28 novembre 1923, pour fracture du col du fémur gauche.
Cette malade, (opérée il y a un an d'hystérectomie) de passage à Paris, glisse sur la neige, tombe sur le trottoir «à plat » de sa hauteur, et ne peut plus se relever.
Transportée à l'hôpital, on constate de l'impotence fonctionnelle absolue avec raccoureissement du membre inférieur de 3 em. 1/2 et rotation externe impossible à corriger. Pas de mouvement de piston. Douleur au-dessous de l'arcade crurale sur le trajet des vaisseaux fémoraux. Pas d'ecchymose
La radiographie de face montre une fracture basi-cervicale avec ascension du fragment diaphysaire ; de profil, on voit bien la rotation du fragment interne et l'ouverture postérieure de l'angle des deux fragments.
Extension continue.
En raison de la rotation des fragments et de leur non coaplation, on décide de pratiquer un vissage, que la ma. lade demande pour pouvoir retourner plus vite chez elle,
Par mesure de précaution, on demande un repérage radiographique de la tète, qui est pratiqué à deux reprises par M. Haret.
Opération du 27 décembre : Thalheimer ; aides: Dr J. Ch. Bloch et Barbaro.
Rachianesthésie (excellente). Extension continue.
RCA
; L: FF On pratique la dénudation du grand trochanter par incision interne. Repérage et forage avec une couronne de trépan d'un petit orifice sous la crête sous-trochantérienne.
IT. — Repérage avec le compas spécial de la tête fémorale et de l'axe du col, >
RIGM20 = (Obs SR adiondenrace, (vis trop longue, axe exact)
III. — Forage avec une mèche de 5 mm. au perforateur du col. |
IV. — On visse directement à la main avec le tournevis parallèle à la tige de direction du col une vis à bois de 7 mm. et de 9 cm., longueur qui dépasse un peu celle qu'indique le compas, '
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V. — Suture de l’aponévrose au catgut; peau aux crins
Drainage filiforme.
Ablation du drainage filiforme le troisième jour. Aucun appareil. La malade peut décoller le talon du plan du lit.
Fic. 27. — (Obs. 1) Radio de profil.
Le huitième jour, ablation des crins.
Le même soir, la malade se lève en cachette et fait quelques pas. Radiographie de contrôle.
Elle sort le 17 janvier pour retourner à Dreux.
£n raison de la castration, subie un an auparavant, on lui conseille un traitement opothérapique.
La malade écrit le 29 février qu'elle peut marcher plus facilement ; elle s'appuie sur sa jambe, mais présente encore
me TEE
un peu de rotation externe. Elle se plaint de douleurs assez vives au niveau du genou «( qui l'obligent à se lever fréquemment ou à déplacer souvent sa jambe », maïs son état général est excellentet elle est contente de pouvoir s'appuyer sur sa jambe.
Obs. II. — M. D...d, 48 ans, opéré d'un uleus d'estomac (Dr Picot) le 27 avril 1923 (gastro-entérostomie), sorti guéri le 19 mai. Chute de bicyclette le 12 janvier 1924. Impotence immédiate.
Trausporté à l'hôpital : Impotence, raccourcissement de de 2 em. 1/2. Rotation externe faible. Douleur maxima sur le grand trochanter.
La radiographie montre une fracture transtrochantérienne basse, presque sous-trochantérienne, avec fracture du petit trochanter.
En raison du non engrènement on décide de mettre une vis de la diaphyse vers la tête, sans chercher à traverser cette tête, et on prend une vis faible, 7 Ccm.5 mm., pour pouvoir à la rigueur mettre deux vis.
Opération le 24 janvier 1924 : Dr Picot. Aides : Thalheimer, Barbaro.
Rachianesthésie. Extension continue. (On décide de ne pas s'occuper de la fracture du petit trochanter).
Fixation du bassin par fiches latérales.
I. — Incision longitudinale le long de la face externe de la cuisse. n II. — Dénudation du grand trochanter. On rugine la face
externe du fémur au-dessous de la crête sous-trochantérienne. On récline les deux lèvres de la plaie avec un écarteur de Gosset. On voit alors le trait de fracture dont les bords sont nettoyés.
On creuse à la fraise un petit orifice d'attaque à un doigt au-dessous de la crête, juste en regard du milieu de cette crête qui a été exactement situé.
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LIT. — On pratique alors avec le compas spécial le repérage de la tête fémorale, puis on installe la tige qui donne la direction même de l'axe du col, |
IV.— On va alors percer le logement d’une première vis, que l’on cherche à mettre plus bas que normalement pour
Fig, 28. — (Obs. 2} Radio de face
pouvoir en placer une seconde au-dessus et d'autre part bien perpendiculaire au trait de fracture. Aussi tient-on le perforateur à la main, rigoureusement parallèle à la tige-guide et on creuse un trou avec la mèche de 2 mm. ».
V. — On met ensuite en place une vis à bois de 6 em. qui est enfoncée vigoureusement. On voit alors les deux parties
PARUS
de l'os inférieur pour s'en assurer. Aussi ne place-t-on pas de seconde vis.
Catgut sur le muscle veste externe et surle fascia lala. Crins sur là peau. Drainage filiforme. Attelle de Thomas avec extension continue légère. Evolution normale. Ablation du drainage le huitième jour, des crins le dixième.
Fic. 29, — (Obs. 2) Radio de profil
1x radiographie : montre une bonne contention des fragments. Radiographie de profil impossible en raison de l'attelle de Thomas.
9e radiographie : montre une fracture en voied'ossification. Mais en raison de la fracture du petit trochanter mouve-
ATOS
ments de flexion de la cuisse sur le bassin extrémement diminués. Radio de profil : excellent résultat du vissage (13 mars 1924).
Dans les jours qui suivent, mobilisation passive, puis active. Le blessé sort le 8 avril de l'hôpital marchant très bien sans douleur, avec une canne, Il a été revu en excellent état le 4 juin.
CONCLUSIONS
1. — Il est possible de déterminer par des procédés purement anatomiques le centre de la tête du fémur et la direction de l’axe du col fémoral.
II. — Cette détermination doit être contrôlée par un repérage radiographique dans la position opératoire sous extension.
HT. — On peut réaliser pratiquement un appareil d’enchevillement qui sera conduit le long de la parallèle à l’axe du col, construit à 20 cm. au-dessus du
plan du sujet.
IV. — Les résultats anatomiques et chirurgicaux de cette méthode prouvent que la vis suit dans ces conditions strictement l’axe du col fémoral.
V. — La méthode peut être employée aussi bien dans l’enchevilllement d’une fracture récente, que pour préparer le lit d'une greffe ostéoptriostique dans le traitement des pseudarthroses du col fémoral.
Vu, le Doyen, Vu,le Président, I. ROGER. Bernard CUNEO.
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