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AVANT-PROPOS
Le 29 juin 1934, le nommé Chevalier était admis à l'hôpital de Vichy pour fracture de la colonne vertébrale dorso-lombaire. Monsieur le Docteur PHELIP, notre Maître, le traita par la méthode de BÜHLER, dont non seulement il avait lu les rares observations publiées en France, mais dont il connaissait surtout la pratique pour avoir vu quelques mois plus tôt, lors d’un voyage à Vienne, BôHLER lui-même traiter ses blessés de la colonne vertébrale dans son service des accidentés. |
Aussi, lorsqu'il nous a proposé ce sujet pour notre thèse, ce fut avec un grand plaisir que nous avons accepté.
Ce premier résultat avait été en effet remarquable. Cet homme dont le travail nourrissait quatre enfants, pouvait marcher quelques jours après la réduction de sa fracture.
S’il était resté immobilisé sur un lit pendant trois mois, il serait probablement devenu un grand inva-
lide,
MT
1° Par la déformation de sa colonne vertébrale;
2° Par l’affaiblissement des muscles des gouttières vertébrales; |
: Par troubles douloureux du rachis;
: Par psychisme dû à l’accident, sans compter les escarres et les complications qui auraient pu se produire.
Et n’était-il pas candidat au 1 syndrome de Kum- MEL-VERNEUIL ?
Nous avons eu la bonne fortune de pouvoir en un an et quelques mois recueillir cinq autres. cas.
Les quatre premiers ont été traités intégralement par la méthode de BôHLER, le cinquième n’a eu aucune anesthésie, le sixième avait une fracture avec gibbosité apparente déjà vieille d’un mois. Le Docteur PHELrp lui fit une rachianesthésie, afin d’aveir une résolution musculaire et une insensibilité plu: complètes. Tout se passa très bien. :
Notre ambition se limite à exposer ces observations prises pendant notre internat dans le service de Chirurgie sous la direction de notre Maître, le Docteur PHELTP, et à montrer le plus clairement possible non seulement la logique de la réduction en hyperlordose des fractures du rachis dorso-lombaire, mais encore ses réelles qualités.
INTRODUCTION
Depuis quelques années Le traitement des fractures de la colonne vertébrale a été mis plusieurs fois à l’ordre du jour. Dans les réunions des sociétés de Paris, de province et de l’étranger, en Autriche, en Allemagne, en Angleterre, etc, on a souvent parlé de la méthode de BôHLER qui consiste en :
1° Réduction sous anesthésie locale (SCHNECK) du foyer de fracture;
2° Immobilisation dans un corset plâtré en hyperextension de la colonne vertébrale;
3° Traitement fonctionnel par lever et exercices physiques précoces.
Ce traitement, qui a donné d’excellents résultats vérifiés à la radiographie, doit être connu de plus en plus, non seulement des chirurgiens, mais encore des médecins praticiens, afin qu’ils puissent éviter les séquelles importantes des fractures même minimes de la colonne vertébrale.
Déjà le XXXIX° Confrès Français de Chirurgie
oh
d'octobre 1930 avait attiré l'attention des chirurgiens sur le syndrome de KUMMEL-VERNEUIL dont « la lésion primitive est une fracture anatomique ou histologique d’une ou plusieurs vertèbres » (FRŒLICH).
Les rapporteurs insistaient sur le traitement prophylactique en disant : « Tout trauma important de la colonne vertébrale est radiographié et le malade est confiné au lit. » |
Cet emploi systématique de la radiographie dans
tout traumatisme du rachis a permis de découvrir
des fractures à peine soupçonnées, ce qui fait dire au. Professeur MATHIEU : « Nous savons aujourd’hui que ces fractures sont fréquentes, beaucoup plus fréquentes que nos classiques l’admettent. »
Les progrès de la radio ont profondément modifié la pathologie traumatique du rachis.
Ils ont, en outre, permis de contrôler, de vérifier les résultats obtenus par les différents traitements de ces fractures.
Ainsi on a pu envisager une méthode rationnelle basée sur les connaissances de physiologie et d’anatomie pathologique récemment acquises. C’est pour cela que le pronostic final en à été amélioré et il n’est plus exact de dire avec le Professeur LEJARS : « Les traumatismes du rachis sont toujours inquiétants et le pronostic n’en saurait être trop réservé... la médiocrité de nos moyens d’action accroît encore pour une large part le fâcheux pronostic des lésions traumatiques du rachis. »
Car ces mêmes traumatisés qui, hier, après avoir été immobilisés de longs mois dans un lit, qui au
lever étaient des affaiblis aux muscles atrophiés, sujets à de multiples complications, ces mêmes personnes, aujourd'hui, dès le dixième jour peuvent se lever, se promener, bientôt travailler. Grâce à des exercices appropriés, lorsqu’après cinq mois on leur enlève leur soutien, leur corset, ils ne sont plus des invalides, mais presque des athlètes.
Non seulement la blessure anatomique est alors réparée, mais aussi le traumatisme psychique dont parlent avec juste raison : MATHIEU, F. Jimeno Vt- DAL et F. Draz.
LOCALISATION AUX FRACTURES DE LA RÉGION DORSO - LOMBAIRE
Nous limitons ce travail aux seules fractures de la région dorso-lombaire. Elle comprend les dernières vertèbres dorsales et les premières vertèbres lombuaires, autour du « point de charnière » de FORGUES, c'est-à-dire la douzième dorsale et la première lombaire. Ces vertèbres sont le plus souvent atteintes.
Les statistiques nous le montrent :
W. HAUMANN, J. ACKERMANN, de Bochum, de Stockoli,
sur 204 cas sur 304 cas Fractures cervicales. . . 10 68 Fractures dorsales. .. .... 56 102 Fractures lombaires. . . .. 138 134
Or, d’après FoRGUES, neuf fois sur dix dans les” fractures des colonnes dorsales ou lombaires, ce sont la première lombaire ou la douzième dorsale, qui sont touchées parce que ce sont les deux plus mobiles, En
RE
‘eomprenant dans la région dorso-lombaire la onzième dorsale et les deuxième et troisième lombaires, nous avons de grandes chances d’ englober la presque totalité de toutes ces fractures. D’ ailleurs, pour les vertèbres dorsales supérieures la méthode de Büu- LER ne donne plus d'aussi bons résultats.
Nos observations, qui ont trait à cette région, font la base de notre thèse.
Nous laissons également de côté toutes les frac. tures partielles des apophyses épineuses ou transver- _ses.
Notre plan sera simple.
Après un court historique, nous ferons un rappel anatomo-physiologique et anatomo-pathologique qui conditionnent et montrent la logique de la méthode.
= L'ensemble des cas publiés nous servira pour décrire brièvement la pathogénie de ces fractures.
Nous insisterons sur la technique, nous rappellerons les quelques critiques et les discuterons. Nous donnerons notre façon de procéder.
Puis nous rapporterons nos observations inédites prises dans le service de notre Maître, le Docteur PHELIP.
Enfin, avec les résultats, nous pourrons formuler
une conclusion.
LA RÉDUCTION A TRAVERS LES AGES
HIPPOCRATE. — De tous temps on a essayé de traiter les fractures de la colonne vertébrale. Déjà Hre- POCRATE s’en était occupé. Repoussant toutes les autres méthodes, il attribuait une grosse valeur à la réduction par traction et contrextension.
ORIBIASE, cent ans plus tard, faisait de même.
Paul D’EGINE accepte cette méthode en y ajoutant la contention sur une planche, fixée par des bandes.
Jusqu'au VII siècle on reste à l’école d’Hrppo- CRATE.
AMBROISE PARÉ (XVI° siècle). — Ce n’est qu’au XVI siècle qu'AmMBroise PARÉ reprit les idées d’HYPPOCRATE, suivant la technique de Paul D'EGINE. C’est lui qui dissocia les fractures des luxations de la colonne qui avaient été confondues jusque-là. Un peu plus tard, Louis MERCATUS pendait son blessé par les aisselles et dans cette position ré-
de duisait la gibbosité, Vers la fin du XVIIL siècle, on discuta les travaux d’AmBroïsE Paré. Ensuite, les chirurgiens de grands noms, tels DELPECH, DuPuy-
TREN, NÉLATON, furent des abstentionnistes complets. k
MAISONNEUVE (XVII et XIX: siècles). — Ce fut MAISONNEUVE qui remit en honneur la réduction, un siècle plus tard, par une communication à la Société Nationale de Chirurgie. Après de nombreuses discussions, il rallia à sa thèse la plupart des chirurgiens qui avaient été tout d’abord ses adversaires : MALGAIGNE, Roux, CAROFI, CHEDEVERGNE. K ŒNIG. en 1872, en régla technique en faisant la suspension avec l’appareil de SAYRE et le maintien dans un corset plâtré.
En 1895, la radiographie fait son apparition. Mais les essais ne sont pas très brillants; les clichés sont peu nets et leur interprétation est difficile.
Il ne s’agissait alors que des fractures avec troubles nerveux. On applique aux autres, quand on le: reconnaît, la simple immobilisation, comme le montre la clinique de DELBET (1897).
C’est surtout à la suite de la publication de l’observation de VERNEUIL et FORESTIER, montrant que le syndrome isolé par KUMMEL, en 1891, était consécutif à une fracture méconnue de la colonne vertébrale sans signe nerveux, que l’on discuta la question de leur traitement. La radiographie montre la plus grande fréquence de ces fractures, souvent méconnues jusqu'alors. Le traitement admis fut l’immo-
NET
Vers 1930. — Mais de plus en plus la question prenait de l’importance. Au Congrès Français de Chirurgie, en 1930, de nombreux chirurgiens exposèrent leurs idées sur le traitement des fractures de la colonne vertébrale.
Les Suisses préconisaient le repos au lit avec des rouleaux de réclination ou des sangles, sous les parties suspectes du rachis, pendant huit ou neuf semaines au plus. Les rapporteurs conseillaient le repos absolu au lit, sans corset, mais avec les adjuvants utiles à la bonne position des corps vertébraux entre eux.
Au bout de trois mois, ils mettent un corset si la. radio en montre la nécessité.
D’autres parlent d’un corset plâtré et simultanément de l’immobilisation au lit.
LES DIFFÉRENTES MÉTHODES CLASSIQUES EN
Les chirurgiens avaient alors différentes méthodes
à leur disposition :
Réduction brusque :
a) Par manœuvres. manuelles ou par tractions exercées à l’aide d'appareils (suspension cervicoaxillaire de SAYRE-LANENBECK, 1862).
ECS 27 ve
b) Par suspension dans la position horizontale à l’aide de moufles (procédé de DANDRIDGE repris par STIMSON). LT
Réduction lente :
a) Par extension continue à l’aide de l’anse de GLISSON, surtout recommandé pour les fractures ce:vicales ou dorsales hautes. (Nous avons obtenu ainsi dans le service d'excellents résultats.) (
b) Par « lordisation » ou « réclination > (FRœ- LICH) de la colonne vertébrale.
MALGAIGNE refoule la région atteinte à l’aide d’une alèze roulée, passée sous la gibbosité.
GRAS (Thèse D’ELOUET, 1879) met le blessé en décubitus dorsal sur un double plan incliné dont l’arête correspond à la vertèbre lésée. Il met vingtquatre heures après un appareil silicaté.
LorHrop passe un rouleau de bois ou de fer sous le matelas, le blessé étant toujours en décubitus dorsal.
Mais tous ces traitement ne donnaient pas des résultats bien brillants.
Méthode la plus récente :
Réduction en hyperlordose.
Corset plâtré. ‘ Traitement fonctionnel.
C’est alors qu’apparut la méthode de réduction par hyperlordose,
CM
Ce furent les Anglo-Américains (Davis, 1929; Rocers, 1930, Watson Jones, 1931; Dunrop et:
PARKER, WILsON, etc) qui eurent les premiers l’idée de réduire ces fractures en position incurvée et de les y maintenir par un corset plâtré.
D’autres ne jugent pas utile cette position et insistent uniquement sur le traitement fonctionnel qu’ils instituent avec beaucoup de précautions après avoir laissé les malades sur un lit dur pendant neuf à dix mois. Ce sont les auteurs suisses et allemands (Ecole de Bocaum, Macnus, KLAPP, ete...) qui le préconisent.
BÔHLER associa les deux méthodes, faisant un sorset plâtré après réduction en hyperlordose et continuant aussitôt par un traitement fonctionnel. Mais il avoue lui-même qu’il avait toujours hésité à employer la méthode de Davis, à cause de l’anesthésie générale, dure à obtenir avec un sujet en position ventrale. Aussi dit-il :
« Tout a changé depuis que SCHNECK a mis au point l’anesthésie locale pour cette fracture. »
C’est l’association de ces trois façons de procéder que l’on désigne sous le nom de méthode de BüHLER.
Depuis, la question de l’anesthésie a été remise à l'étude.
Si certains ne faisaient et ne font pas d’anesthésie du tout (une simple piqûre de Sédol), la plupart opèrent sous anesthésie locale (SCHNECK), mais d’autres sont _restés fidèles à l’anesthésie générale.
Dernièrement, mon Maître, le Docteur PHELTP, a essayé de faire cette réduction à l’anesthésie rachi-
ra
dienne. Nous avons obtenu un bon résultat. (Observation VII.)
Il n’est pas à notre connaissance d’autres cas publiés.
_ De toutes façons, quelque soit l’anesthésie employée qui peut varier suivant les cas d’espèces, toute fracture du rachis dorso-lombaire doit être réduite en hyperlordose, maintenue dans un corset plâtré, suivie d’un traitement fonctionnel.
RAPPEL ANATOMIQUE ET PHYSIOLOGIQUE
1° OSTEOLOGIE
La colonne vertébrale, qui forme une grande partie du squelette du tronc située à sa partie médiane et postérieure, est une longue tige osseuse, résistante et flexible. Reliant la tête au bassin, aux côtes et aux membres, elle engaine et protège la moelle épinière dans le canal rachidien. Elle est constituée d’éléments osseux appelés vertèbres, dont la différence ou
la ressemblance permet de la classer en plusieurs catégories.
LES CARACTÈRES COMMUNS DES VERTÈBRES
(eo) La 0 . . »
1° Un corps vertébral cylindrique qui présente : deux faces, une supérieure et une inférieure, et une circonférence.
DEN, UE 2° Un arc vertébral qui comprend :
a) Deux pédicules qui relient à droite et à gauche le corps vertébral au massif osseux situé derrière, composé des différentees apophyses et des lames vertébrales. Leurs bords supérieurs et inférieurs limitent, avec les apophyses correspondantes des vertèbres sus et sous-jacentes, les trous de conjugaison, ou trous intervertébraux qui livrent passage aux nerfs rachidiens.
b) Les lames situées entre les pédicules, l’apophyse épineuse et les apophyses transverses qui limitent en arrière le trou vertébral et donnent attache au ligament jaune.
3° Les apophyses:
a) L’apophyse épineuse naît de l’union des lames: et se dirige en arrière; son sommet est libre. b) Les apophyses transverses, au nombre de deux,
s’implantent sur l’arc vertébral à l’union des lames et se dirigent en dehors.
c) Les apophyses articulaires, au nombre de quatre, deux supérieures et deux inférieures, sont des éminences vertébrales implantées sur l’arc neural à l’union des lames et des pédicules. Elles s’articulent avec les apophyses articulaires des vertèbres voisines. Elles forment des colonnettes qui peuvent suppléer, dans certaines conditions, à la déficience de la colonne somatique.
4° Le trou vertébral est limité en avant par le corps, en dehors par les pédicules et en arrière par
nr En
les lames. Les trous superposés constituent le canal
rachidien.
CARACTÈRES PROPRES AUX ONZIÈME ET DOUZIÈME VERTÈBRES DORSALES
Le corps présente deux facettes articulaires situées près du pédicule qui s’articulent avec les facettes des côtes correspondantes.
L’are : les pédicules s’implantent à la partie supérieure du corps et sur l’angle formé par la face postérieure et les faces latérales.
Les lames sont aussi larges que hautes.
Les apophyses épineuses sont volumineuses et longues, inclinées en bas et en arrière.
Les apophyses transverses ne présentent pas:
comme aux autres vertèbres dorsales, une facette articulaire.
Le trou vertébral est à peu près circulaire.
CARACTÈRES PROPRES AUX VERTÈBRES LOMBAIRES
Le corps est volumineux, réniforme, à grand axe transversal.
L’arc :
1° Les pédicules, épais, s’implantent comme ceux des vertèbres dorsales.
2° Les lames sont plus hautes que larges.
Le » Q # e .
3° Les apophyses épineuses sont épaisses et dirigées horizontalement en arrière,
ina LL
: 4°..Les apophyses transverses sont longues et étroites. Ellés représentent les côtes lombaires. Celles de la première lombaire sont moins développées que les autres. ;
L’ARCHITECTURE VERTEBRALE
L'architecture du corps vertébral est basée sur l'orientation des travées osseuses qui sont, pour quelques-unes, le résultat de la transmission, par les pédicules, au corps de la puissance des muscles de la gouttière vertébrale — ce sont les travées d’origine mécanique — et qui, pour d’autres, sont conditionnées par un facteur vasculaire.
Elles sont groupées en trois systèmes d’orientation :
1° Système horizontal radiaire (facteur vasculaire) qui n’a aucune influence sur la statique.
2° Système vertical : se transmet d’une vertèbre à l’autre et « crée l’unité du rachis » (GALLoIs et JAproT).
3° Système oblique : ce sont des lignes de force formant un faisceau oblique inférieur. EHes s’entrecroisent au niveau du pédicule. Ce sont les travées d’origine mécanique. On peut les représenter par des lignes de forces, partant de points du corps vertébral situés sur les faces supérieures ou inférieures, et dirigés vers les pédicules.
Si on les décompose, on trouve qu’elles sont les résultantes de deux sortes de forces, les unes hori-
PQ. er
zontales (1) dirigées en arrière, les autres verticales (2) dirigées en haut ou en bas, suivant le faisceau (fig. 1). | La partie antérieure de la vertèbre n’est pas traversée par ces faisceaux. Il se forme ainsi un triangle à base antérieure, à sommet au pédicule, qui n’est soumis qu'aux systèmes vertical et horizontal.
Fic. 1.
Cette zone, appelée zone équatoriale (e), est la zone de moindre résistance, celle qui s’écrasera lors d’un tassement.
ARTICULATION DES CORPS VERTÉBRAUX
Ce sont des amphiarthroses.
Les surfaces articulaires sont les faces supérieures et inférieures des corps vertébraux, formées d’un os compact et lisse, sur une épaisseur de deux à trois millimètres.
Les moyens d’unions :
1° Les disques intervertébraux. — Ayant la forme d’une lentille biconvexe, ils occupent l’espace entre _les corps. C’est dans la région dorso-lombaire qu’ils sont les plus épais. On leur reconnaît deux parties.
A) Un anneau fibreux périphérique, dur, formé de faisceaux de fibres serrées disposées en lamelles concentriques. Leur obliquité est plus grande aux lombes. |
RouviÈRE a observé que : « L’inclinaison des fibres sur l’horizontale
a) est proportionnelle à leur longueur et que celle-ci est d’autant plus grande que les mouvements sont plus étendus, ‘ - b) qu’elle croît proportionnellement à la pression que supporte le disque auquel elles appartiennent.
B) Le noyau gélatineux qui est presque central. Ce « Nucleus pulposus » est plus près du bord postérieur. C’est une substance gélatineuse et molle qui contient des cellules qui'sont des vestiges de la corde dorsale,
he —
2° Les ligaments périphériques. — Ce sont comme deux bandes recouvrant, l’une en avant, l’autre en arrière, toute la colonne vertébrale.
_a) Le ligament commun antérieur s'étend de l’apophyse basilaire de l’occipital, à la deuxième vertèbre sacrée. A la région lombaire les bandelettes latérales disparaissant, le ligament réduit à sa partie médiane ne recouvre que la face antérieure des corps vertébraux entre les deux psoas.
b) Le ligament vertébral postérieur, situé dans le canal rachidien s’étend de l’occipital au coccyx. Large au niveau des disques, étroit au niveau des corps vertébraux, ses bords sont festonnés : les dents correspondent aux disques et les arcades aux corps vertébraux. |
i ‘ , ARTICULATION DE L’ARC VERTÉBRAL.
1° Les apophyses articulaires sont unies par une capsule articulaire renforcée en dedans par le ligament jaune correspondant. La direction, l’orientation et la forme de ses surfaces déterminent l’amplitude et le sens des mouvements.
La laxité de la synoviale est moindre dans la région dorso-lombaire.
Le .
2° Les lames. — Elles sont unies entre elles par ligaments jaunes, élastiques, épais et très résistants.
ARTICULATION DES APOPHYSES ÉPINEUSES
Deux ligaments forment l’union :
1° Le ligament interépineux compris entre les faces supérieures et inférieures des apophyses.
2° Le ligament surépineux : c’est un long cordon fibreux adhérent au sommet des apophyses épineuses et entre elles aux ligaments intérépineux.
3° LA TOPOGRAPHIE VERTEBRO-MEDULLAIRE
Il est important de la connaître. La moelle est en relation constante à travers le liquide céphalo-rachidien avec les parois osseuses du canal vertébral, Mais ce ne sont pas les mêmes segments qui correspondent entre eux. L’embryologie hous montre que le développement de la moelle fut moins rapide que celui du canal osseux.
C’est ainsi que, d’après CHIPAULT, dans la région dorso-lombaire aux onzième et douzième vertèbres dorsales correspond la moelle lombaire, d’où sortent les quatre premières racines lombaires, centre des réflexes patellaires et crémestériens.
Au niveau de la première vertèbre lombaire est située la moelle sacrée qui donne naissance à la dernière paire lombaire et aux deux premières sacrées. Elle est le centre des réflexes plantaires et achilléens.
De même au niveau de la deuxième vertèbre lom-
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baire se trouve la moelle sacrée qui est le centre des réflexes ano-vésicaux et génitaux.
Ensuite se trouve le « filum terminale » qui donne naissance aux nerfs de la queue de cheval.
LES COURBURES SAGITTALES
Elles forment un S à convexité antérieure dans la région lombaire, et postérieure dans la région dorsale.
Pour PRAvAZ, elles sont nécessaires à la statique. Si elles n’existaient pas, la ligne de gravité rencontrerait le sol en arrière de la base du polygone de sustentation. L'équilibre est maintenu par l’action synergique des museles extenseurs du rachis, et des muscles fléchisseurs : psoas et muscles de la sangle abdominale. | |
La déficience des muscles de la sangle amène une
lordose, celle des muscles de la gouttière vertébrale donne une cyphose.
MAGENDIE a calculé que ces courbures donnent à la colonne plus de résistance à la pression que si elle était rectiligne, dans la proportion de 1 à 16.
En tous cas on peut dire que la statique de la colonne est fonction de ces courbures sagittales.
MOUVEMENTS DU RACHIS
Les travaux de ScHMorB, basés sur plus de 4.000 autopsies, révélés en France par CALVÉ et GAL- LAND, ont rappelé l’attention sur le rôle important du « Nucleus pulposus », qui avait déjà été compris par TESTUT et par TOURNEUX. Car les mouvements qui se passent au niveau d’une articulation, associés à ceux des autres articulations, forment un ensemble dont les mouvements du rachis en sont le résultat.
Ce « Nucleus pulposus » est comme une bille autour de laquelle se feraient tous les mouvements de flexion en avant, d'extension en arrière, d’inclinai- _son latérale et de torsion. |
C’est pour cela qu’à la région dorso-lombaire l’amplitude des mouvements est plus grande, favorisée par l’épaisseur considérable des disques interverté-
braux.
Cependant, seuls les mouvements de flexion et d'extension en bénéficient, aidés pour cela par l’emboîtement réciproque des apophyses articulaires qui limitent aussi l’inclinaison et la rotation.
Mais cette articulation à rotule qui pourrait permettre de vastes et nombreux mouvements est limitée, d’un part dans la colonne somatique par la tension des ligaments vertébraux et l’élasticité du disque, d’autre part dans la colonne des arcs par la tension des ligaments jaunes, interépineux et surépineux, par l’emboîtement des apophyses articulaires
et par l’inclinaison des lames et des apophyses épineuses. | |
D’après Micxez, MuTEL et RoussEAUXx la mobilité de la région dorsale et lombaire est :
COLONNE COLONNE
DORSALE LOMBAIRE Flérions ii ATEeRnnnEtSS 61° Extension..." RE - 54° 46° ROTAHON RTE NES 20° D° Inclinaison latérale . . . . peu étendue très limitée
Ainsi, nous constatons que la flexion et l’extension sont assez étendues et cela nous fait comprendre pourquoi les fractures par hyperflexion sont dues seulement aux traumatismes importants.
Une autre notion intéressante pour nous est celle du « point de charnière » de FoRGUE. Les courbures sagittales, dorsales et lombaires forment un $S. Il y à entre ces deux courbures un point de réunion compris entre D» et L:. C’est le point de charnière.
Comme FoRGUE l’a montré, ce point ne bouge pas dans le redressement de la courbure lombaire par une flexion forcée du rachis. Nous en verrons l’intérêt quand nous rappellerons le mécanisme pathogénique des fractures de la colonne vertébrale.
L’ANATOMIE PATHOLOGIQUE
L’anatomie pathologique n’est presque jamais la même pour les fractures de la colonne vertébrale.
Cependant, nous basant sur les différentes parties anatomiques de la région, nous décrirons les lésions du corps vertébral et de l’arc vertébral qui les accompagnent, puis les lésions des articulations et enfin celles des parties molles.
1° LÉSIONS ossEUSESs. — Elles peuvent se schématiser en deux grands systèmes.
a) Fractures par arrachements : Fracture oblique du corps (fracture dislocation des Américains). — Le corps vertébral est divisé en deux fragments qui ont tous les deux une forme de coin. Le fragment supérieur est le plus petit, le plus mince — quelquefois on à pu penser qu'il ne s’agissait que d’un décollement épiphysaire — à sommet postérieur. Il reste solidaire de la vertèbre susjacente. L'autre, inférieur, est le plus important. Il reste solidaire du segment inférieur.
Ils sont divisés par un trait de fracture oblique en bas et en avant qui commence généralement en arrière au bord postérieur du corps, au-dessous de l’insertion des pédicules.
Ils s’accompagnent souvent de fractures concomitantes par arrachement de l’apophyse épineuse,
L’arc vertébral n’est pas toujours lésé. Les lames
peuvent être intactes si les ligaments jaunes sont déchirés; en général, elles sont fracturées au niveau de l'insertion de ces ligaments qui sont arrachés.
Il peut y avoir chevauchement si le fragment supérieur passe au devant de l’inférieur dont le bord supéro-postérieur forme une arête qui s’appuie sur la moelle, L’arc postérieur de la vertèbre susjacente qui est basculée en avant comprime ainsi la moelle. C’est surtout dans les fractures obliques par flexion forcée que l’on observe ce déplacement. Lorsque ce dernier est important on voit un chevauchement considérable de vertèbres (Total-luxation Fracktur de KoCHER).
b) Fractures par tassement. — Ce sont celles que l’on rencontre le plus souvent (80 % des cas). C’est grâce aux progrès de la radiographie et à la prise systématique de films qu’on a reconnu la plus grande fréquence de cette lésion.
Ce sont des fractures par compression avec engrènement limitées au corps le plus souvent, et qui varient suivant le degré du tassement.
Schématiquement on peut en décrire trois degrés (Micnez, Murer, Rousseau) :
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1° L’infraction. — Lorsque l’affaissement est limité à la partie antérieure, comme c’est la règle à cause de la « zone équatoriale » dont nous avons parlé plus haut, souvent seul le coin antérieur saute
(fracture marginale antérieure).
__ Quelquefois, l’affaissement peut être limité à une des parties latérales du corps vertébral.
-2° Le tassement proprement dit. — C’est un de- _gré de plus que le précédent, mais toujours plus mar- _qué en avant. Sur la radiographie de profil on voit
le corps vertébral prendre la forme classique d’un coin à sommet antérieur.
_Cet affaissement total de la partie antérieure du corps vertébral a pour effet de couder l’axe vertébral, ce qui peut donner un déchirement en arrière
des ligaments jaunes, sur et interépineux.
Quelquefois, les capsules articulaires des apophyses articulaires se déchirent aussi. Il peut y avoir fracture des apophyses épineuses et déchirement des muscles de la gouttière.
Si la partie postérieure du corps vertébral se brise ou glisse en arrière, on aura une compression de la moelle et des racines. :
3° L’écrasement. — C’est une fracture plus ou - moins comminutive du corps vertébral (fracture par
dispersion de GAUGEL). Sous l’effet d’un choc important le corps.est écrasé, pulvérisé, il a éclaté.
Quand on redresse le rachis, il reste une vaste anfranctuosité remplie de fines esquilles, de moelle,
de sang (MÉNARD). Il en est de même pour Parc vertébral et les apophyses. Le déplacement est en
LTRATR SEE
général peu marqué, ce qui explique la rareté de
lésions nerveuses PApore |
c) Les autres Postes sont rares. Ab que les genres précédents étaient surtout des fractures de causes indirectes, celles-ci sont souvent dues à à un traumatisme direct. fan
On peut observer un trait de fracture vertical ou plus ou moins oblique (GourDoN), un simple arrachement au niveau d’un bord. Quelquefois le trait est longitudinal avec écrasement d’un côté ou de l’autre (BüuLer) donnant une cyphoscoliose et compression radiculaire. On trouve encore les fractures fragmentaires du bord postérieur de GLORIEUX décrites dans le traité de HENLÉ de 1927. Elles s’accompaenent souvent de troubles médullaires. C’est surtout la radiographie de profil qui nous renseignera dans ce Cas.
Enfin alors que nous n’avons décrit que des fractures d’une vertèbre, il faut savoir que souvent dans des tassements des corps vertébraux plusieurs vertèbres entrent en jeu. Il est rare que les vertèbres
ES
lésées ne se suivent pas.
IT. LÉSIONS ARTICULAIRES
a) Le disque vertébral. — Classiquement les lésions du disque seraient rares. Mais les travaux récents et entre autres ceux de SCHMoRB, de GLORIEUX ont montré que ces lésions sont assez fréquentes,
Nous n’entrerons pas dans la discussion du rôle pathogénique du nucleus pulposus. Que nous importe de savoir si c’est lui qui effondre les faces articulaires supérieures ou inférieures des corps vertébraux ou bien s’il se glisse dans une fissure du disque et du corps, et fait hernie. |
Le tout c’est de savoir que les lésions du disque qui ne sont pas rares, surtout dans les fractures comminutives, peuvent gêner la réduction.
_ C’est grâce au ligament vertébral antérieur que les fractures dans ce cas peuvent être réduites.
b) Le ligament commun antérieur. — Nous avons vu plus haut que c'était un long ruban. Selon PorRIER il est constitué de faisceaux fibreux longitudinaux et parallèles. Les uns, longs et superficiels s’étendent sur plusieurs corps vertébraux. Les autres sont profonds et courts allant d’une vertèbre à l’autre, fortement adhérents et presque confondus au périoste, si bien que lorsqu'on arrache ce ligament, on décolle ce dernier, mais on laisse intact le disque où il est moins adhérent. Ce sont ces faisceaux qui peuvent s’ossifier dans les fractures. (POIRIER).
Il est très solide et il faut une force énorme pour le déchirer. Dans la réduction par hyperlordose il a une action considérable. En se dépliant il entraîne par les fibres courtes le périoste et la réossification partant de ce dernier est bien meilleure. Il limite cette hyperextension et évite ainsi les lésions du névraxe, [l reforme le moule du corps vertébral,
III. LÉSIONS DES PARTIES MOLLES
(en dehors des lésions vues ci-dessus.)
A) Lésions extra rachidiennes. — Les muscles des gouttières lors d’une fracture vertébrale sont souvent lésés. Il se forme un hématome périrachidien qui est différent de l’hématome fracturaire dû aux lésions osseuses.
B) Lésions radiculo-médullaires. — A l’intérieur
du rachis le système circulatoire comprend des plexus veineux très développés; leur déchirure donne un hématorachis qui s'ajoute aux fragmen:s
osseux, quand il y a déplacement, pour comprimer la
moelle.
. La moelle peut être contusionnée. Cette contusion
se traduit par un ramollissement rouge; si la moelle
n’est atteinte que superficiellément et si la compression est levée rapidement, la guérison est possible, quoique souvent incomplète. Si l'atteinte est plus profonde le ramollissement rouge dégénère en myélite aiguë ascendante ou descendante.
Quelquefois aussi il se produit des lésions d’hématomyélie traumatique.
Dans les fractures par tassement les lésions médul-
laires sont assez rares. Sauf dans les cas où il y à atteinte par projection d’esquilles, ou bien par compression comme l’a montré SCHMORB.
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Dans ce dernier cas le tassement a produit une boursoufflure du corps dans le canal, rétrécissant celui-ci et comprimant la moelle. On comprend combien dans ces cas la réduction est importante quoiqu’en dise l’école Suisse et Allemande.
ÉTIOLOGIE ET PATHOGÉNIE
Fréquence. — Nous avons vu plus haut que les fractures de la colonne dorso-lombaire sont de loin les plus fréquentes. Les hommes qui sont plus exposés que les femmes sont le plus souvent atteints (90 fois sur 100). C’est surtout dans l’âge moyen de la vie qu’on les observe.
Nature du traumatisme. — Classiquement on admettait qu’il fallait un grand traumatisme. HUET, LÉRI, ont montré qu’une fracture de la colonne vertébrale pouvait résulter d’un très minime. La
fracture peut être due à un choc direct, tel que
tamponnement ou écrasement par une voiture, un objet, un bloc de houille, un wagonnet. Mais elle résulte généralement d’un traumatisme indirect
(BoNNET et MALGAIGNE) : chûte sur la tête, sur le
siège, ou sur les pieds d’une hauteur plus ou moins
élevée; ou bien le sujet a subi une pression sur le
haut du tronc, ployant la colonne en avant.
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Causes prédisposantes. — Parmi les causes prédisposantes il faut citer les affections tant acquises que congénitales de la colonne vertébrale. Le tabès _(Koznic), le cancer vertébral (Srcarp et CosTE), le mal de Pott (CourBouLes), le rhumatisme vertébral chronique (Lért), l’ostéomalacie (Etienne MARTIN, MauzaL et LANCE), la cyphose hérédo- _traumatique de BETCREREW et toutes les anomalies vertébrales peuvent avoir une influence et amoindrir la résistance que peut offrir une colonne à un traumatisme. |
MÉCANISME PATHOGÉNIQUE
- Nous venons de voir qu’il existait deux sortes de. causes. +
D'abord les fractures de causes directes dans 21 % des cas puis celles de causes indirectes dans
1° Causes directes.
La fracture se produit sous l’effet d’un choc frappant directement la vertèbre dans le dos du sujet. C’est le plus souvent une fraciure de l’arc postérieur qui intéresse le canal vertébral.
Si le traumatisme est considérable elle est extrémement grave à cause des lésions médullaires importantes. :
Ce mécanisme direct porte-d’abord sur l’apophyse épineuse ou sur les muscles de la gouttière qui
transmettent le choc aux lames et aux pédicules. On comprend que suivant la force du mécanisme il y ait fissure, fracture ou écrasement du canal vertébral. Les lésions radiculo-médullaires dans ces cas varient de la simple compression par hématorachis, à l’hématomyélie et à la section ou écrasement complet.
2° Causes indirectes.
Comme nous l’avons vu elles succèdent à une chute sur la tête, le plus souvent sur le siège, ou bien à des pressions exercées sur le haut du tronc ployant la colonne en avant.
Deux mécanismes classiques expliquent leur
production :
A) L’arrachement par flexion mis en évidence par CHEDEVERGNE en 1867;
_ Il prenait une colonne à laquelle il faisait subir une flexion forcée en avant. [l voyait alors que les ondulations formées par les courbures cervicales, dorsales et lombaires se mettaient sous la forme d’une courbe en arc de cercle unique, dont le centre était en avant, prolongeant en haut et en bas la courbure dorsale.
La charnière de ce mouvement se trouve au niveau de la douzième dorsale et de la première lombaire. C'est-à-dire au point d’inflexion appelé . encore point de charnière, ou point de rupture.
C’est à ce niveau qu’a lieu la fracture et les ligaments n'étant pas d’une élasticité énorme, il se produit un arrachement de son insertion au sommet
RUE TEA
de l’apophyse épineuse par le ligament surepineux. Si la flexion continue, la crête de lapophyse épineuse et des lames est arrachée par le ligament _interepineux et le ligament jaune. Enfin le surtout ligamenteux postérieur arrache le chapiteau de la vertèbre qui se sépare en deux suivant la ligne de force qui est oblique de haut en bas et d’arrière en avant, < Ce sont des fractures obliques avec dislocation.
. B) Le mécanisme de l’écrasement, étudié par MoLLIérE (1872), FÉRÉ, MÉNARD (1877).
Soit une chute verticale sur les pieds ou le siège. Le corps ,en arrivant au sol subit un arrêt brusque.
(Pour bien comprendre le mécanisme 1l faut avoir _ devant les yeux les deux courbures en sens inverse de la colonne dorsale et lombaire et le point d’inflexion.) |
Envisageons la vertèbre dans sa structure.
Îl y a trois points différents.
a) La partie antérieure du corps avec la zone équatoriale ; |
b) La partie centrale solide, dure, comprenant la face postérieure de la vertèbre et l’arc;
c) Les apophyses.
Le corps peut tomber de deux façons :
1° Les muscles extenseurs sont contractés, la colonne est verticale. Les deux courbures sous l’effet du choc s’exagérent grâce à l’élasticité des ligaments. Un seul endroit reçoit tout le choc, c’est le point d’inflexion. Et dans la vertèbre ce choc porte sur la
partie centrale. Cette partie s'écrase et même éclate. C’est pour cela que les fractures sont fréquemment comminutives.
2° Le corps est en flexion. La courbure lombaire est plus ou moins redressée. Toutes les vertèbres lombaires pourront échapper, mais les statistiques montrent que c’est encore vers le point d’inflexion que se font le plus souvent les fractures.
D’autre part, n’oublions pas que l'articulation 5e fait autour du nucleus pulposus.
La structure de la vertèbre agit ici énormément ainsi que le jeu de l'articulation. |
En effet dans le mouvement de flexion on peut représenter l’articulation comme un levier dont le point d’appui est sur le nucleus pulposus.
Le choc arrive facilement à écraser la zone équatoriale. La branche antérieure du levier s’abaisse, la branche postérieure formée par les lames et l’apophyse épineuse s'élève, ce qui occasionne un arrachement de l’arc postérieur par les ligaments épineux et ligaments jaunes.
Dans le premier degré des fractures par tassement les ligaments étant assez élastiques, on ne trouve cela que dans les fractures au deuxième degré.
Enfin si-la flexion est encore plus forte, il se produit par bascule une fracture transverse totale.
En résumé, deux grands mécanismes se combinent plus ou moins, permettant d’expliquer la production des fractures indirectes.
1° Ecrasement simple par pression verticale;
2° Ecrasement avec arrachement par pression et flexion forcée,
MÉTHODE DE DAVIS D'ERIE
BôHLER cite cette méthode qu’il avait employée auparavant et dont il conserve la position pour une réduction complémentaire lorsque la réduction n’a pas été satisfaisante par la première position.
Elle consiste à suspendre le blessé par les membres inférieurs, la face et le buste seuls appuyés sur la table. On ajoutait des pressions manuelles pour réduire la gibbosité. :
Elle comprenait en plus l’anesthésie générale et la mise d’un corset plâtré,
3° MÉTHODE DE WATSON Jones.
Depuis que le médecin de Liverpool a adopté les exercices préconisés par BôHLER, c’est la méthode de ce dernier sans aucune anesthésie.
BôHLER s’en était servie.
Donc on peut schématiser :
BôHLErR — WATSON JONES + SCHNECK + Traitement fonctionnel.
4° MÉTopE DE KLapp et Macnus.
Macnus met ses blessés en décubitus dorsal sur un matelas dur et lisse. Il fait faire des massages dès que les douleurs diminuent. On place le malade en position latérale pour massér ses muscles sacrolombaires. |
Au bout de six semaines il marche avec l’appareil de TENFEL, puis avec des cannes.
KzLapp fait de même, mais, en plus des massages, lorsque le blessé peut aller à la salle de gymnastique, il y adjoint des mouvements d’extension du tronc.
Telles sont les méthodes que BôHLER n’a pas [manqué de connaître avant de décrire la sienne.
TECHNIQUE DE BOHLER
Ainsi donc la méthode de BôHLER est la synthèse de plusieurs autres méthodes. Tous les moyens qu’il a fusionnés ont fait leur preuve, et leur symbiose a donné lieu à une technique qui est la plus pratique et la plus sûre qui soit connue actuellement.
Cette méthode a été exposée en France en 1932 par JIMENO VipaL (Presse Médicale, Bulletin de la Société de Chirurgie) ; par MATHIEU, puis dans la traduction du livre de BôHLER, par BoPpeE.
Nous la donnons dans son intégrité telle qu’elle
ressort de ces publications.
Matériel nécessaire :
1° Une bonne radiographie de face et de profil.
2° Une anesthésie locale. Comme pour l’anesthésie rachidienne une solution de novocaïne à 1 % et des aiguilles à ponction lombaire. |
3° Une table bien rembourrée pour coucher le blessé. |
4° Une table pouvant être surelevée en y posant
1 / une petite boîte rembourrée sur laquelle on poserä les bras.
5° Une traction par moufles avec poulie.
6° Deux lacs d’extensions pour les pieds.
Du mastisol.
8° Deux coussins d’ouate ou de feutre, épais d’un doigt et de 8 à 12 cm. de grandeur.
9° Un tube de jersey de 1 m. 50 à 2 m. de long et de largeur convenable.
10° Dix à douze bandes plâtrées de 5 cm. X 20 cm. pesant chacune 500 grammes.
11° Trois aides, deux pour préparer les bandes et les atteles, un pour placer et lisser les bandes.
La réduction est effectuée 3 à 6 jours après l’accident, quand les douleurs ont disparu. Les radios et non les schémas sont placés bien en vue de l’opérateur. |
LA REDUCTION
L'objectif principal est de redresser la colonne vertébrale, de faire disparaître l’angle produit par l’aplatissement cunéiforme du corps vertébral, de rétablir les courbures physiologiques de la colonne vertébrale altérés par le traumatisme, et de replacer dans leur direction primitive les axes de la partie supérieure et inférieure au foyer de la fracture, afin qu'ils retrouvent leur continuité normale.
Réduire, c’est faire disparaître la gibbosité et ren-
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dre à la colonne vertébrale, considérée en sa totalité, sa conformation statique physiologique.
La réduction a été grandement facilitée depuis que SCHNECK a appliqué l’anesthésie locale aux fractures vertébrales. |
a) Ai d après SCHNECK.
On place le patient en décubitus oeil l’apophyse épineuse qui fait saillie sur la colonne vertébrale indique suffisamment le siège du traumatisme, Si elle n’est pas perceptible, la radiographie et la palpation, qui est très douloureuse au niveau de l’apophyse épineuse de la vertèbre fracturée aident à la localisation.
Sur une ligne perpendiculaire à l’axe de la colonne vertébrale et à 6 cm. de l’apophyse de la vertèbre lésée, on trace au nitrate d’argent une petite croix; celle-ci doit être marquée à droite si le blessé repose sur le côté droit, et à gauche en cas contraire, c’est-à-dire toujours sur la partie la plus basse.
Pour les vertèbres dorsales, en raison de l’inclinaison des apophyses épineuses, on doit faire la ponction deux doigts au-dessus du point marqué.
La peau et les couches musculaires qui se trouvent sur le trajet suivant lequel on doit réaliser la ponction, sont insensibilisées en injectant quelqu centimètres cubes de solution de novocaïine à 1 p. 100.
Ensuite avec une aiguille à ponction lombaire on pique au niveau marqué en dirigeant cette aiguille
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à un angle de 35° vers le corps vertébral fracturé. À ‘une’ profondeur de 5 à 8 em. on rencontre une côte ou une apophyse transverse. On continue à introduire l’aiguille en l’inclinant légèrement de façon à passer en rasant son bord inférieur. À 8 ou 12 cm., on constate une résistance osseuse qui correspond au corps vertébral. À ce moment-là on injecte 5 em” de solution de novocaïne à 1 pour 100 et on enlève immédiatement la seringue. :
Par le pavillon de l'aiguille s’écoule alors un liquide coloré, ce qui indique que l’on a trouvé l’hématome du foyer de fracture.
Dans le cas où les gouttes recueillies seraient incolores, il faut chercher à nouveau l’endroït précis. La solution ne peut s’écouler par le pavillon de l'aiguille que si l’on a introduit celle-ci en Ja dirigeant obliquement en haut.
Quand l’aiguille ramène la solution colorée sous un aspect sanguinolent, on reinjecte 5 cm°. de solution à 1 %. ;
On ne doit employer ni des solutions de novocaïne plus concentrées, ni injecter plus de 10 em. La possibilité de faire une ponction dans la dure mère, ou de provoquer des déchirures rend dangereux l’emploi de toute solution plus fortement concentrée ou de plus grandes quantités d’anesthésique.
Si l'injection a été faite dans l’hématome, le liquide injecté se répand rapidement dans tout Je foyer de la fracture, de telle sorte qu’on obtient en peu de minutes une insensibilité parfaite.
b) Réduction de la fracture.
Si la zone fracturée est atteinte, immédiatement ou après quelques minutes, le blessé ne souffre plus; on le place alors sur le dos, on badigeonne les - épines iliaques et les crêtes avec du mastisol, et on fixe les coussins d’ouate ou de feutre de 8 em. sur 12 ém.
Puis, on place le blessé sur le ventre, on le tirs en dehors de la table jusqu'aux plis inguinaux, on soulève le tronc de 25 à 30 cm. et on laisse les bras s’appuyer sur la petite boîte rembourrée. On attache les jambes sous le pli fessier et au-dessus de la cheville avec des sangles pour que le corps ne puisse glisser. L’hyperextension du tronc se fait ainsi toute seule sans toucher le blessé. Au bout de 10 à 20 mla région lombaire se creuse à nouveau en lordose et la colonne vertébrale s’étend. Les apophyses articuculaires subluxées se replacent, et les apophyses épineuses écartées se rapprochent. Comme cette position est assez difficile à supporter, on place sous le thorax une forte sangle attachée à des moufles. Dans les fractures récentes (du premier jour) les trabécules de la spongieuse tassés se déplissent, comme dans la réduction d’une fracture du calcanéum.
Dans les cas plus anciens, les disques comprimés seuls se déplissent, tandis que le corps vertébral garde sa forme en coin. Il n’y a aucun danger d’hypercorrection à cause de la résistance du puissant ligament vertébral antérieur et des muscles antérieurs (psoas, piliers du diaphragme), en arrière les
articulaires et les épineuses en contact empêchent aussi l’hypercorrection. Dès que la réduction paraît effectuée, on fait en place une radio de profil.
Si la position est bonne on immobilise par un corset plâtré jusqu’à ce que les ligaments postérieurs soient cicatrisés et que les corps vertébraux soient de nouveau capables de supporter le poids du corps.
S'il existe encore un déplacement, on attachélaux deux chevilles les lacs de traction, puis on tire le blessé en dehors de la table jusqu’au niveau du cou et on élève par les pieds en tirant sur les moufles jusqu’à ce que le bassin soit suspendu au-dessus du plan de la table d’une largeur de main. La tête dépassant le bord de la table est appuyée au niveau du front sur le dossier rembourré d’une chaise, dont le malade agrippe les montants latéraux. Dix minutes après on fait une nouvelle radio de profil, si la réduction est bonne, on relâche la traction des jambes; le blessé est tiré au bord de la table jusqu'aux plis inguinaux, le tronc est surélevé et on fait Le corset plâtré. À
CORSET PLATRE
On place le tube de jersey sur la poitrine et le ventre; au-dessus de chaque épaule il est maintenu par une épingle de sûreté. On place sur la poitrine, l’abdomen et le bassin quatre bandes plâtrées qui en haut affleurent le bord supérieur du sternum et l’apophyse épineuse de la première dorsale, et en bas ouvrent la symphyse, Puis on place une attelle
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plâtrée médiane de 60 cm. sur la colonne vertébrale et deux attelles latérales de 40 cm. de long de la hanche à l’aisselle. Enfin deux autres attelles de 1 m. de long renforcent les bords supérieurs et inférieurs de l’appareil. Par là-dessus on jette circulairement deux à quatre bandes au niveau du sternum et de la symphyse; l’appareil doit être particulièrement résistant en ces deux points car là se trouvent les deux points d’appui.
Aussitôt que le plâtre est durci on retourne le blessé sur le dos, ou bien on l’asseoit et on découpe le corset, en particulier sous les aisselles pour permettre le libre jeu des bras. En avant l’appareil doit atteindre le bord supérieur du sternum pour empêcher l’affaissement de la colonne; en arrière il atteint la première dorsale. En bas il descend en avant jusqu’à la symphyse, latéralement jusqu'aux trochanters. Les cuisses doivent pouvoir être fléchies d’au moins 30° pour permettre la position assise. La partie supérieure du sternum, la symphyse, le creux de la lordose sont les points d’appuis qui soutiennent la colonne vertébrale.
Sur la poitrine et l’abdomen on découpe une fenêtre de 20 à 25 cm. de diamètre; le tube de jersey rabattu en haut et en bas est fixé. Enfin ou inscrit sur l’appareil la date de l'accident, de 1 réduction, de l’ablation du plâtre, du schéma radio graphique. Si la fracture siège dans la zone thoracique supérieure, il faut prendre le cou dans
l'appareil.
3° TRAITEMENT ULTERIEUR DES FRACTURES DES VERTEBRES _ THORACIQUES ET LOMBAIRES
Selon la gravité des déplacements, le corset reste huit à douze semaines. Tout de suite les blessés peuvent circuler et effectuer de légers travaux.
Pour empêcher Patrophie des muscles du dos et du tronc, ils doivent faire deux à quatre fois par jour les exercices suivants :
1° 10 élévations des bras;
2° 10 mouvements des bras en avant;
3° 10 mouvements d’abaissement des bras;
4° 10 mouvements d’élévation latérale des bras;
5° 10 flexions profondes des genoux;
6° 10 élévations du membre inférieur gauche;
7° 10 élévations du membre inférieur droit;
8° 10 élévations latérales de la jambe droite;
9° 10 élévations latérales de la jambe gauche; 10° 20 mouvements de rétropulsion des bras; 11° En décubitus ventral, 10 mouvements d’ex-
tension et de flexion du tronc;
12° 10 élévations des jambes en décubitus dorsal;
13° 10 mouvements d’élévation du tronc aux anneaux ; |
14° Pendant 15 à 20 minutes, porter sur la tête des sacs remplis de sable, en augmentant progressivement de 5 à 40 kilogs.
Les blessés circulent dans la pièce et dans les escaliers. Par le balancement de la charge sur la tête
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les extenseurs du tronc travaillent constamment et sé fortifient beaucoup plus que par le massage; si ce travail est fait systématiquement chaque jour, les blessés, à l’ablation du corset sont beaucoup plus forts qu'avant.
Si on enlève l’appareil trop tôt, il se produit un nouvel affaissement de la colonne vertébrale avec mise en tension des ligaments postérieurs (ligaments jaunes, sus et interépineux}), une nouvelle subluxation des articulations vertébrales. Il se forme une cy- _phose ou cyphoscoliose, avec troubles permanents. Sur la face antérieure des corps vertébraux, il y aura des ostéophytes avec cals exubérants comme dans les . fractures prétrochantériennes du fémur mal guéries, tandis que dans ces mêmes fractures consolidées en bonne position, le cal se développe normalement. Dans les luxations-fractures des malléoles, bien réduites et immobilisées suffisamment longtemps, on ne voit ni ossification ligamentaire, ni arthrite défor- _mante et la marche, même chez les gens âgés, est indolore.
Dans les subluxations, au contraire, on voit des proliférations osseuses, des ankyloses, des troubles permanents. Si dans les fractures vertébrales bien réduites on immobilise suffisamment longtemps dans le corset plâtré et si, par une activité continuelle, on évite l’atrophie musculaire, les ligaments déchirés se soudent, comme partout ailleurs, les articulations vertébrales sont mobiles, les corps vertébraux peu-
vent supporter la charge du corps. La colonne ver-
tébrale devient élastique, publ de supporter de lourdes charges. ! /
Si la réduction a été tardive, les corps n’ont pu reprendre leur forme, mais les disques se développent relativement beaucoup et les ligaments soudés en arrière maintiennent la colonne vertébrale.
Après enlèvement du corset, tout autre corset de soutien est non seulement inutile, mais encore nuisible.
Pour les personnes âgées faisant peu d’exercices, on peut prescrire pour quelques semaines un corset de soutien, comme dans les fractures des malléoles, on fait porter une semelle pour pied plat.
FAUTES DU TRAITEMENT
1° Ne pas pratiquer la réduction : la consolidation se fera en mauvaise position avec troubles statiques permanents;
Ne pas immobiliser de façon durable et ininterompue; il se produit alors de nouveaux déplacements ;
Employer des corsets plâtrés rembourrés. On + ne peut pas obtenir ainsi une immobilisation suffisante.
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4° Immobilisation trop courte : il se produit un
nouvel affaissement des corps vertébraux encore mous ;
* Négliger les exercices : d’où <Hopise muscu- Re et raideur durable.
BôHLER y ajoute : réduire sous anesthésie générale. Est-ce réellement une faute ? Certains auteurs français ont préconisé ce genre d’anesthésie (Bazy, * etc...) | |
Nous verrons plus loin ce que nous en pensons.
TRAITEMENT DES FRACTURES AVEC PARALYSIES
Dans les fractures avec paralysie partielle ou totale, la réduction et le maintien sont beaucoup plus. importants que dans les fractures sans paralysie, car la paralysie par compression due à un fragment déplacé, ne peut naturellement retrocéder qu'après la réduction des fragments.
Il faut donc réduire le plus tôt possible et non pas au bout de quelqués jours, comme dans les fractures sans paralysie. La réduction sous anesthésie locale, sans traction, sans pression manuelle est inoffensive; elle ne peut qu'être utile, car elle rétablit le calibre du canal vertébral ou des trous de conjugaison. . |
- Certes, on ne réussit pas toujours la réduction des fragments qui causent la compression, mais on y. réussira souvent. En particulier, ces cas rares où, sans fractures les disques sont écrasés avec énucléation postérieure du « Nucleus pulposus » soulèvent le ligament postérieur et comprimant la moelle (Danpy) sont favorablement influencés par l’hyper-
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extension de la colonne vertébrale; l’espace intervertébral augmente en effet en position d’hyperextension, ce qui fait diminuer la saillie, cause de la
paralysie.
Dans les fractures avec paralysie partielle, il convient surtout de procéder exactement comme dans les fractures sans paralysie, c’est-à-dire, de réduire sous anesthésie locale et de mettre immédiatement un corset plâtré.
Nous avons ainsi vu des paralysies vésicales ou des paralysies isolées du sciatique disparaître en quel-
ques heures.
Dans les fractures avec paralysie complète, il ne faut pas mettre de corset à cause de la très grande tendance aux escarres. Après réduction, le mieux est de coucher les malades sur un lit plâtré et de les. maintenir en extension continue. Nous sommes d’autant plus en droit de réduire en cas de paralysie complète que grâce à l’anesthésie locale, les douleurs, parfois très vives, disparaissent, et que ces douleurs. causées par la compression des racines cessent après réduction. DH
Il ne faut pas réduire les cas qui, par suite d’autres lésions graves, présentent un état général très mauvais avec menace de mort à brève échéance.
QUELQUES VARIANTES DE LA MÉTHODE
Si, à part l’école suisse ou allemande, tout le monde est d'accord sur Pintérêt que présente la réduction, il n’en est pas de même pour la façon de procéder.
A) La Position.
Deux positions sont employées à l’heure actuelle: le procédé de WarTsoN Jones, utilisé par BÔHLER, et celui de DANDRIDGE, repris successivement par SÉ- NÈQUE et SICARD, par BAZY et par SCHOTTE.
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ques et viennent se réunir entre les cuisses où elles forment alors la boucle unique de l’Y qui est fixée sur la table. C’est presque le procédé du hamac de Rocers. LAFAILLE emploie sur le conseil de Bazy et SrroHL une sangle en toile percée de deux orifices
latéraux pour les bras.
Il. Décubitus dorsal.
C’est le procédé de DANDRIDGE et STIMSON, repris par SCHOTTE, BAZY, SÉNÈQUE, HUET, etc...
Ils reprochent au décubitus ventral :
a) De ne pas permettre une anesthésie convenable, la position donnée au blessé étant pénible.
b) La lordose n’est pas élective.
c) Il ne permet pas de réduire les écrasements unilatéraux.
Le décubitus dorsal aurait, au contraire les avantages suivants :
a) Il permet une anesthésie adéquate (générale ou rachidienne, ;
b) Il assure une lordose élective.
°c) Il permet de réduire les écrasements unilatéaux.
d) Il peut être appliqué sans arrière-pensée car la lordose peut être dosée.
Voici la technique de ScHoOTTE perfectionnée par SÉNÈQUE, SICARD et NICOLAS : :
« Le blessé est allongé sur une table de Ducro- QUET, la partie moyenne du tronc maintenue par une pile d’oreillers. Une sangle de toile résistante, de
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‘quinze centimètres de large est glissée sous la région dorso-lombaire et on élève celle-ci progressivement grâce à l’appareil de SAYRE. Ainsi le blessé se trouve suspendu en lordose élective. ;
Mais il y a des écueils; SCHOTTE, lui-même, a eu des cas avec escarres au point électif dues à la pression de la sangle.
_ D'autre part, comme le dit GRINDA, il y a une erreur de principe. On agit sur le sommet de la cyphose et non sur les branches du levier. D’ailleurs, la tension exercée sur le ligament antérieur, qui est un des principaux facteurs de la réduction, n’agira pas. plus ici, et la courbure lombaire ne sera pas régulière; par conséquent, la position ne sera pas excellente.
Quant à la plus grande commodité pour l’anesthésie générale, elle ne peut être mise en doute. Mais c’est là une question plus particulière qui se pose, que nous allons discuter.
B) L’ANESTHÉSIE
L’anesthésie locale est la seule employée par BôuLer. Certains auteurs (BAzy, SCHOTTE, DuN- LOP et PARKER) ont repris les idées de Davis et de DANDRIDGE et, comme nous venons de le voir, ont employé le décubitus dorsal pour donner plus commodément l’anesthésie générale.
Ïls pensent que l’anesthésie locale ne procurera pas la résolution musculaire complète, qu’elle est de
plus difficile à réaliser et que la position infligée au malade est pénible à supporter.
On exagère un peu. Ce n’est pas parce que le blessé est obligé de rester un quart d’heure ou un peu plus dans la position ventrale, que l’on doit la rejeter. Il ne faut pas dire non plus qu’elle est trop difficile à réaliser. Quant à la résolution musculaire, qui n’est pas complète, elle n’est pas toujours nécessaire, comme le prouvent les observations de WaTtson Jones, de SÉNÈQUE et SCHOTTE lui-même.
Cependant, nous reconnaissons qu’une résolution musculaire complète ne nuit en rien à la réduction, bien au contraire, et on ne l’obtient pas totalement, même en essayant de faire une anesthésie musculaire bilatérale. En effet, il est presque impossible d’anesthésier des masses musculaires importantes comme celles des gouttières vertébrales.
Pour obtenir cette résolution musculaire dans un cas où elle était très nécessaire — la fracture datant d’un mois — notre Maître, le Docteur PHÉLrP, a fait une anesthésie rachidienne à la syncaïne. La résolution musculaire fut complète et la réduction en position ventrale fut bonne (Obs. VI).
Si ce genre d’anesthésie avait été employé dans le décubitus dorsal (SCHOTTE), nous n'avons pas trouvé dans la littérature de ces dernières années de cas publié pour la position ventrale.
. Elle a l’avantagé sur l’anesthésie générale de ne pas comporter la phase d’excitation de cette dernière
et de ne pas donner lieu à des risques de complications pulmonaires,
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Ce sont ces deux raisons qui peuvent empêcher emploi de l’anesthésie générale. Mais nous croyons qu’il n’y en a aucune qui puisse s’élever contre l’emploi de l’anesthésie rachidienne qui en présente ici tous les avantages et permet une réduction excellente.
C) VERROUILLAGE.
Une autre question a été envisagée au cours de ces dernières années : c’est celle du verrouillage par une greffe d'ALBEE après la réduction de la fracture.
SCHOTTE conseille de faire pendant quelques temps un traitement fonctionnel et d’appliquer le verrouillage ensuite. | DuvaL, LENORMANT pensent qu’il y a lieu de verrouiller la fracture dans le mois qui suit le redressement.
BoPre, MUTEL et ROUSSEAUX préfèrent attendre le deuxième mois. FES
Dants et BEUBE pensent qu’il faut le faire aussitôt après la réduction à travers une petite fenêtre taillée dans Le plâtre.
Pour BôHLER, ce verrouillage est considéré comme une faute.
Nous pensons qu’il peut être nécessaire dans certains cas chez les gens âgés ou à musculature déficiente, mais qu’il est inutile dans la plupart des cas.
Pour aucun de nos blessés nous n’y avons recouru,
MÉCANISME DE LA RÉDUCTION PAR HYPEREXTENSION
1° RépucrIoN ET DÉSENGRÉMENT.
Sous l’effet de la position en hyperextension que se passe-t-il ?
a) Dans toute la colonne la mise en hyperextension a pour résultat d'augmenter la lordose lombaire. La courbure de la colonne dorsale fixée par les côtes variant très peu, l’axe d’appui est transporté en arrière. Et ainsi le premier temps de la lordose produit dans les articulations intervertébrales, voisines du point d’inflexion et, par suite, dans les articulations adjacentes, un mouvement d’extension qui a pour effet d’antepulser le noyau gélatineux en même temps que l’espace antevertébral tend à s’aggrandir. Mais ce mouvement est limité en arrière par Parc postérieur et l’anneau fibreux. C’est l’inverse de ce qui se produit dans le mouvement de flexion forcée que
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nous avons vu dans le mécanisme pathogénique de la fracture. |
Résultat : L’axe de soutien étant transporté en arrière, le point d’appui est au niveau des articulations latérales, ce qui supprime en même temps la subluxation des articulations apophysaires.
b) Au niveau du corps vertébral fracturé il se passe ausi le phénomène inverse de celui qui a lieu dans la flexion forcée. Il faut penser au système de l'articulation à rotule, avec ses deux branches de levier : |
Deux forces agissent sur le corps vertébral par l'intermédiaire du ligament commun extérieur. La première représentant la traction de toute la colonne supérieure à la vertèbre fracturée, dirigée vers le haut, ayant son point d’attache sur l’angle antérosupérieur et, par l’intermédiaire du disque, sur toute la face supérieure de la vertèbre. La seconde dirigée en sens inverse représentant la traction de toute la colonne inférieure, ayant son point d’attache à l’angle antéro-inférieur et sur toute la face inférieure.
Ces forces se transmettent à l’intérieur du corps par les deux faisceaux obliques supérieur et inférieur,
La zoné équatoriale se désengrène et la réduction s’effectue.
Ainsi, en même temps se produit un mouvement de ciseaux qui rapproche les deux fragments des apophyses épineuses. Ce mouvement est appuyé par la pression de l’arc postérieur qui se referme,
DÉPLACEMENT DE L’AXE DE SOUTIEN
. Cependant, le ligament antérieur commun qui e:t adhérent à la face antérieure de la vertèbre par ses fibres courtes limite le mouvement, et, par ses fibres longues, modèle la courbe de la colonne d’une façon régulière. | |
Ainsi, théoriquement la colonne vertébrale a repris sa position anatomique, mais en lordose exagérée, ce qui a pour effet de porter l’axe de soutien un peu en arrière, c’est-à-dire sur les apophyses articulaires.
On peut donc conclure que la position d’hyperlordose donnée assez tôt au blessé amène :
Une réduction et une restauration du corps fracturé. |
Une réduction des subluxations des articulations latérales.
Un rétablissement de la statique vertébrale.
ACTION DE L'ANESTHÉSIE
On sait l'importance qu’a pris en chirurgie, l’anesthésie locale. Il n’y a qu’à voir dans un service le nombre d'interventions que l’on peut faire avec elle
et dans toutes les branches. En particulier, depuis
LERICHE, dans la réduction des fractures, on l’em-
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ploie de plus en plus pour anesthésier le foyer fracturé. | A C’est cette façon d’agir que SCHNECK a utilisée dans le cas des fractures de la colonne vertébrale. En même temps, il faut une anesthésie des muscles de la gouttière. + Ainsi, la réduction est Foilitée grâce à un relâche: ment des muscles extenseurs due surtout à l’absence de douleur qui ne stimule pas leur contraction.
ACTION DU TRAITEMENT FONCTIONNEL
Nous avons vu quelle importance KLapp, MA4- GNUS, et l’école Suisse attachent au traitement fonctionnel. Ils lui donnent la plus grande place, et disent même que c’est là le seul et vrai traitement des fractures de la colonne vertébrale, la réduction étant dérisoire.
Ils sont à l’extrême de ceux qui se contentent de poser un appareil plâtré, après réduction, sans faire faire d'exercices.
Evidemment, le traitement fonctionnel a lui aussi ses adversaires : SCHANZ s’oppose aux manœuvres lorsqu'il y a lésions du disque : « Les plus grandes fautes dans le traitement de ces cas sont les exercices de gymnastique. »
« In medio stat veritas. » Il ne faut rien exagérer et comprendre que ces deux choses sont bienfaisantes et se complètent. La réduction sans traitement fonctionnel est vaine; car tous les muscles du corps
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s’atrophient pendant les trois ou quatre mois de repos. Or, l’insuflisance des muscles extenseurs de la _gouttière vertébrale fait perdre l'équilibre du sujet qui, pour le retrouver, a tendance à se pencher en avant. Aïnsi, il se produit le contraire de ce qu’on à recherché dans la réduction. En même temps cela entraîne l’apparition d’une cyphose.
Par ailleurs, le traitement fonctionnel sans réduction n’est pas logique, malgré les quelques bons résultats qu’il a pu donner aux auteurs Suisses et Allemands. Que diriez-vous d’un chirurgien qui mettrait un appareil de DELBET sur une fracture de DuPuYy- TREN non réduite ? De même ici on empêcherait la colonne de reprendre sa. statique normale. C’est pourquoi il faut toujours commencer par réduire et ensuite ne pas ignorer le traitement fonctionnel dont l’importance est grande et l’action certaine. = Pour rétablir la statique vertébrale il faut même développer les muscles qui y aident. Car, d’après ScHANz, Micnez, MuTEL et RouUssEAUXx, la résistance et le développement des muscles abdominaux et de lagouttière vertébrale sont de première importance. D’autre part, Lucas CHAMPIONNIÈRE a montré qu’une petite mobilité est un facteur favorable de réparation osseuse. À chaque mouvement, il se produit entre les deux fragments de la fracture une sorte de frottement qui aiderait à cette récalcification. L'action sur le corps vertébral est aussi excellente. Cela résulte de son architecture. Nous avons vu que les faisceaux obliques lui transmettent l’action
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des muscles de la gouttière. Ces faisceaux, qui sont autant de lignes de forces fixées sur Les faces supérieures et inférieures aident à l’amélioration de la
réduction.
FrG. 2.
En effet, faisons un peu de mécanique :
Prenons une ligne de force quelconque A (cf.
fig. 2). Dans ce système, l’une verticale est annulée par une force de sens contraire égale, venant d’un système semblable A° de l’autre faisceau. L’autre horizontale C, qui transmet l’action des muscles, tend à attirer en arrière son point d'attache P; mais en c: point il y a une autre ligne de force B, résultant de la mise en hyperlordose de la colonne, qui se conjugue avec la ligne de force horizontale et forme un nouveau système qui donnera une résistance oblique F, tirant en haut et en arrière la face supérieure, du corps vertébral. Pour un point P”, symétrique de P, et une ligne de force A’ symétrique de A, nous au-
rons un autre système F° qui tendra à tirer en bas et
- en arrière la face inférieure.
Ces deux systèmes tendront ainsi régulièrement et à chaque exercice agissant sur les muscles de la gouttière, à déplisser le tassement vertébral (cf. fig. ). Donc, non seulement le traitement fonctionnel aide au rétablissement de la statique vertébrale, à la récalcification, mais encore il continue la réduction. Enfin, il ne faut pas oublier l’importance qu'ont certains petits faits sur le sujet : son appétit est augmenté, ses selles sont normales, le sommeil est bon; son moral et ses forces sont améliorées. | Ainsi, le traitement de BôHLER est efficace tant au point de vue psychique qu’au point de vue physique.
INDICATIONS DU TRAITEMENT
Tous les chirurgiens sont d’avis que le jour où le diagnostic des fractures de la colonne sera fait assez tôt et le blessé traité convenablement dès le début, il y aura un grand pas de fait et les séquelles de ces fractures deviendront de plus en plus rares. Il est vrai que ce sont là les principales conditions nécessaires à un bon résultat. Mais la façon d’agir variera suivant les cas :
Il est certaines fractures avec signes nerveux qui ont tout avantage à être traitées par la méthode de BôüHLER : ce sont celles dont les troubles sont dus à la compression. La réduction dans ces cas-là sera miraculeuse. |
Les résultats seront bons également quand nous aurons à traiter une fracture dorso-lombaire récente et sans symptômes médullaires.
Mais il existe des fractures où la méthode de BGHLER est contre-indiquée. Sans parler de celles qui s’accompagnent de section de la moelle ou d’hé-
matomyélie, où tout traitement quelqu’il soit est
voué à l’échec, les fractures dues à une hyperextension ne sont évidemment pas améliorées par le même mécanisme qui a produit les lésions. D'ailleurs, elles sont très rares.
_ Voyons, par ailleurs, comment nous agirons suivant la date de l’accident. Nous pouvons envisager deux sortes de fractures : celles qui sont récentes (elles datent de moins d’un mois) et les fractures anciennes (plus d’un mois). :
1° Les FRACTURES RÉCENTES.
On doit leur faire une réduction, car ici le résultat sera excellent. |
Plus le traitement sera précoce, plus la réussite de la réduction sera grande : le désengrènement étant plus facile. À mesure que la fracture vieillira, la consolidation se produisant, la réduction sera plus difficile. £
Cependant, jusqu’à un mois il ne faut pas hésiter à employer la méthode BôHLER, en faisant varier le choix de l’anesthésie, comme dans notre -observation VI. 2
Quant aux fractures avec signes de compressions nerveuses, elles doivent être réduites le plus vite possible. C’est presque une urgence, car de la rapidité de la réduction dépendra le retour ad integrum des réflexes nerveux.
Dans celles accompagnées de fractures de cuisse
du..bassin, qui cemmandent le repos au lit, on ne manquera pas de faire de la lordisation.
FRACTURES ANCIENNES
Lorsqu'une fracture datera de plus d’un mois, les chances de succès seront en fonction inverse de son âge. On a signalé des réductions vieilles de trois mois, c’est pour cela que nous jugeons utile de faire tout de même un essai de réduction à la rachianesthésie (méthode du Docteur PHÉLIP) et de verrouiller obligatoirement avec un greffon.
Tous les auteurs sont du même avis à ce sujet (BôuLer, Davis, MATHIEU).
D’ailleurs, on a dit que si la vertèbre ne se désengrenait pas, le disque s’élargissait et était souvent le siège de néoformations osseuses consolidant souvent ces fractures avec une statique normale de la colonne vertébrale.
Et si le succès ici est moins brillant que pour une fracture récente, il ne faudra trop rien dire. Ce sera déjà quelque chose d’avoir fait acte de traitement.
COMMENT NOUS AVONS PROCÉDÉ
Nous avons donné intégralement plus haut la technique de BôHLER.
Comme nous n’avons pas suivi à la ligne sa méthode nous contentant d’en garder les grands principes :
— réduction en D rotor à l'anesthésie locale, |
— immobilisation dans un corset plâtré,
— traitement fonctionnel,
il nous faut, avant de rapporter nos observations, dire les quelques détails qui nous en écartent.
Voici comment, notre Maître, le Docteur PHÉLIP, nous a toujours fait procéder :
AVANT LA RÉDUCTION
Dès l’arrivée du malade et après examen, nous ie
mettons sur lit dont on a enlevé les oreillers et le traversin, laissant juste un coussin sous la tête. On
EnQA
lui glisse sous la région dorso-lombaire un autre coussin ou un drap roulé, d’une épaisseur d’au moins 15 cm., ce qui a pour effet de mettre la colonne en | lordose. C’est le procédé de la réclination ou lordisation (FRœLICH) employé par MarcaiGne. En même temps, on lui fait une injection de morphine. Après radiographie de face et de profil et après disparition des symptômes de choc, on réduit sa frac- |
ture.
La Réduction.
Pour cela, nous avons employé la méthode de BÔHLER :
Les deux tables d’inégales hauteur; La sangle passée sous les aisselles, tenue par une poulie;
Le décubitus ventral;
L’anesthésie fut faite quatre fois (Obs. 1, 2, 3, 4) suivant la technique de SCHNECK.
Pour l’observation 5 nous ne fîmes aucune anesthésie; seulement une piqûre de morphine.
Quant à la sixième, dont la fracture datait presque
, . La 4 Q A Q d’un mois, le Docteur PHÉLrP lui fit une rachianesthésie à la syncaïne.
L’'Immobilisation.
Elle est faite dans un corset plâtré.
On met un chandail au blessé, par dessus lequel on enroule des bandes plâtrées en insistant surtout
ae, De
en haut, sous les aisselles, sur le sternum et en bas sur la symphyse pubienne. Ensuite, on plaque deux plastrons plâtrés taillés sur mesure, l’un sur la face ventrale, et l’autre sur la face dorsale se rejoignant sur les côtés. On termine en enroulant de nouvelles _ bandes plâtrées tout autour en insistant toujours sur les points de support.
Lorsque le plâtre est sec, on lui donne la forme qui permet de faire les différents exercices.
Traitement fonctionnel.
Nous laissons le blessé couché pendant deux jours. Le deuxième jour on commence à lui faire faire au lit quelques mouvements d’élévation et de flexion des bras et des membres inférieurs.
Lorsque le corset est bien sec et suivant les cas, on peut faire lever le blessé dès le troisième jour et lui faire commencer aussitôt ses exercices. Nous employons les mêmes mouvements que BÔHLER.
Les Incidents.
En faisant ainsi, nous n’avons jamais eu d’accidents. Toutes les réductions ce sont bien effectuées et sans ennuis. D’ailleurs, la sangle que nous avions employée après la première observation améliore beaucoup la position du malade.”
. Nous n’avons jamais eu de syncopes.
Cependant, nous devons signaler certains incidents
d'ordre abdominaux ou vésicaux,.
Ils ont déjà été notés par DUNLOP et Parker. Ce sont des nausées, des vomissements, pendant deux ou trois jours. Chez un de nos blessés nous avons aussi noté une rétention d’urine qui a duré deux jour. Ces incidents semblent liés à un trouble du sympathique.
En tous cas, nous n’avons observé aucune aggravation.
Nous sommes d’accord en cela avec à peu près tous les auteurs (Davis, W. Jones, etc….).
Ces quelques incidents ne doivent jamais occasionner la moindre hésitation pour faire employer un traitement qui a fait ses preuves et dont les risques sont à peu près nuls. |
DURÉE DU TRAITEMENT
BôHLER n’a pas fixé d’une façon aussi mathématique que le reste, le temps que doit durer le traitement ni même le temps d’immobilisation. Il dit simplement que dans les fractures d’un petit coin antéro-postérieur le corset doit être enlevé au bout de six à sept semaines.
Jimeno VipAL déclare plus clairement : « Il faut conserver l’immobilisation jusqu’à consolidation complète », et il fixe à douze semaines le minimum dans les cas bénins avec petite déviation primitive.
Dans les aplatissements cuniformes accentués
avec grande déviation il conseille : « Seize, dix-huit semaines et même davantage. Cette immobilisation prolongée n’offre par ailleurs pas le moindre danger, si nous n'oublions pas le troisième principe fondamental de la thérapeutique des fractures : « le trai- « tement fonctionnel », comme le déclare BôHLER. »
Nous sommes totalement de son avis et nous avons laissé sept mois le corset à l’un de nos blessés qui avait une fracture assez importante.
C’est l'avis aussi de VoRSCHÜTZ, qui conclut à la nécessité du port prolongé du corset de trois à cinq mois suivant la gravité de la fracture. |
Par ailleurs, on connaît la classique autopsie de BALTHAZARD. Sept mois après une fracture ignorée de la colonne il a constaté que les vertèbres D» et D: étaient aplaties en avant et en arrière, mais davantage en avant, qu’elles étaient parfaitement consolidées et que leur tissu était devenu dense. Donc, il est inutile de laisser le corset plus de sept mois.
BôHLER, il est vrai, reconnaît que : « Une fracture de la colonne vertébrale non réduite est soudée en six semaines, une colonne vertébrale redressée en dix ou quatorze au minimum. »
Mais l’important est d'obtenir une bonne statique vertébrale. Qu'importe quelques semaines ou quelques mois de plus si l’os est bien consolidé et restauré, si bien que PARKER et DUNLOP peuvent dire: « Dans plusieurs exemples l’architecture normale a été si complètement restaurée que le siège de la fracture ne peut être retrouvé, »
Di SR
Donc, avec tous les auteurs (BGHLER, WATSON Jones, DunLop et PARKER), nous ne craindrons pas d’immobiliser cinq, six ou sept mois s’il le faut, suivant le degré de la fracture que nous aurons eue.
On évite ainsi de faire un deuxième plâtre que nécessite parfois le psychisme du blessé.
OBSERVATIONS
1° CHEVALIER (P.), agriculteur, 34 ans, fracture de | L:, réduite cinq jours après son accident.
Plâtre enlevé au bout de trois mois.
2° GERVON (L.), agriculteur, 59 ans, tassement de L:, réduit sept jours après son accident. Plâtre enlevé au bout de sept mois.
3° Durir (R.), couvreur, 33 ans, fractures de D: et D*, réduites quinze jours après son accident. Plâtre enlevé au bout de cinq mois et demi.
4 LEIN (J.), 20 ans, cultivateur, fractures de L: et L:, réduite le dixième jour après son entrée, plâtre enlevé au bout de six mois.
5° MonNIER, journaliste, 42 ans, fracture de Dr, plâtré un mois après son accident; plâtre enlevé fin décembre, au bout de quatre mois.
6° BEAUDRAN (F.), 27 ans, manœuvre, fracture de L:, plâtré un mois après son accident; plâtre enlevé au bout de quatre mois.
OBSERVATION I
CHEVALIER (Pierre), âgé de 34 ans. Cultivateur.
Histoire de l'accident. Le 27 juin 1934, CHEVALIER tombe d’un arbre, sur le siège. Après 10 minutes pendant lesquelles il ne peut bouger, il fait 50. mètres, retombe, mais ne peut plus se relever. :
Il entre le 29 juin à l’hôpital.
Examen à l’arrivée. A son arrivée CHEVALIER se plaint de douleurs dans toute la colonne dorso-lombaire avec maximum vers I Il présente à ce niveau une légère gibbosité. Son abdomen est ballonné. Il a une paralysie de son intestin avec anurie complète. Les réflexes rotuliens et achiléens sont vifs, surtout exagérés à droite.
Réflexes crémastériens normaux.
Pas de zones d’anesthésie.
TRAITEMENT. — On le couche sur un lit à plat avec un gros Coussin sous la région dorso-lombaire.
. Le lendemain, il urine tout seul. A la suite d’une injection de prostigmine et d’un lavement, il évacue ses gaz et ses matières. La radio faite de face et de profil montre un tassement en forme de coin de la première lombaire (fig. 3 et 4). |
Cinq jours après son accident, après réduction de la fracture, avec anesthésie locale à la novocaïne de ses muscles de la gouttière vertébrale et de son foyer de fracture, on le.met dans un corset platré en hyperlordose. (Méthode de BÔHLER).
Le lendemain on commence à faire faire au blessé dans son lit des mouvements de flexion et d’extension des jambes et des bras. Le dixième jour il se lève, il
Fig. 3. Fic. 4.
Avant la réduction.
Fig. 5. < FiG. 6.
A près la réduction.
Observat. I, — CHEVALIER (P.) (fract. de L,).
HR ONE
marche seul et fait ses mouvements d’exercices physiques. : |
Le quinzième jour, il THE chez lui.
Depuis, nous l’avons revu :
Le 23. AoBT (56 jours après son Accident I a engraissé, il marche seul, et fait régulièrement deux fois par jour ses séances de gymnastique. Entre temps, il vaque aux différents travaux de ménage et de jardinage.
- Le: 19: septembre. Il va très bien et se. detlare très satisfait. Il ne ressent plus aucune douleur et fait tout. son travail sans fatigue. Il pioche, laboure, sans se sentir mal à l’aise. |
Le 28 septembre. On lui enlève son platre. Cela faisait 90 jours qu’il l'avait. Un peu surpris de ne plus se sentir soutenu, CHEVALIER regagne tout de suite son lit sans aucune aide. |
Le lendemain, à l’examen, on note une mobilité parfaite du tronc dans la flexion avant. Les mouvements de flexion latérale sont un peu plus difficiles.
On lui conseille des mouvements d’assouplissement.
Le 7 novembre. CHEVALIER vu de dos ne présente aucune gibbosité. Au début il se sentait un peu moins bien que dans l'appareil plâtré. Maintenant tout va bien...
Les mouvements de flexion EN ne sont pas douloureux. Les réflexes rotuliens et achiléens sont normaux. ;
La radio montre la réduction de la fracture (fig. 5 et 6).
Le 6 septembre 1935: CHEVALIER déclare qu’il va très bien. Il travaille sans ressentir aucune douleur et peut porter des fardeaux de 100 kgs. A l’examen on ne note aucune gibbosité. Mobilité parfaite de toute la colonne. Réflexes normaux, guérison fonctionnelle complète,
OBSERVATION II
GERVON (Louis), 59 ans. Cultivateur.
Histoire de l’accident. Le 6 février 1935, ‘il #ait 4 une chute, en arrière d’une hauteur de 3 mètres, sur le siège. Reste 5 minutes dans l'impossibilité de faire aucun mouvement. Fait 10. mètres en se traînant puis se trouve mal.
Il entre à l’hôpital le 8 février.
Examen à l’arrivée. Il se plaint d’une vive douleur dans le rachis dorso-lombaire.
Face cyanosée.
Vomissements nombreux, d’aspects bilieux, avec “arrêt. complet des gaz et des matières, ri abdomen est ballonné, avec météorisme. LS RE de
Il urine seul et normalement. RÉ ie
A la percussion et palpation du rachis la douleur a son maximum au niveau de D et Lx On note une légère gibbosité de cette région.
Réflexes : : rotuliens : ‘légèrement exagérés à ‘gauche. Achiléens abolis. Crémastérien diminué. = de Babinski, ni de clonus. DEA
Légère hyperesthésie cutanée de la face iérae des membres inférieurs.
Evolution : On couche le blessé à plat dans son lit avec un coussin sous la colonne dorso-lombaire.
Contre sa paralysie intestinale on lui fait Prostigmine et injections intraveineuses de sérum salé hypertonique à 10 %. Cela produit un arrêt des vomissements et l’évacuation de quelques gaz. Une
Fi. 7.
Avant la réduction, le 9 février 1935.
ARR RRES
Fic. 9. Fic. 10.
Après la réduction, le 15 février 1935.
Observat. II. — Grnvon (L.), 59 ans (frac. de L; et un coin de D,,).
radio faite de face et de profil montre un tassement de L: en forme de coin, avec éclatement de la vertèbre.
Le 2, son abdomen est moins ballonné. Il est allé à la selle. 225
Le 13, on le met dans un corset plâtré en hyperlordose après réduction et anesthésie locale de Schneck.
Dès le lendemain il s’asseoit dans son lit pour manger et se lève pour aller à la selle.
A partir du 17 il se lève de 9 heures à 12 heures et de 15 heures à 18 heures.
Il fait ses mouvements le matin et le soir, mais il paraît peu enclin à les faire régulièrement.
Il retourne chez lui le 23.
A lPexamen ce jour-là, nous avons trouvé :
_ Des réflexes crématériens normaux; des réflexes rotuliens un peu vifs; des réflexes achiléens : aboli à droite, normal à gauche.
Il a été revu en juin et en août. Nous avons eu chaque fois l’impression qu’il ne faisait pas bien régulièrement ses mouvements. Cependant il a recommencé à travailler, mais il se sent moins fort qu’auparavant.
Pour cette raison, on ne lui enlève son corset que le 20 septembre, c’est-à-dire au bout de 7 mois.
Dès le lendemain il se sent mieux et est content d’être débarrassé de « cette carcasse ».
Une radio montre une assez bonne réduction qui s’est maintenue après l’enlèvement du corset.
Revu le 14 octobre. A l’examen on note :
Une bonne mobilité de la colonne vertébrale en flexion et en extension.
Cependant il souffre encore sur toute la face externe de la cuisse gauche.
DuüuRte (R.), 38 ans: Couvreur: :: = :#srun
‘Le 23 février DüRIF tombe d’un toit d’ une hauteur
de 8 mètres. sur le siège. Perte de connaissance
‘complète. Il est transporté 2 à l'hôpital « encore en Dee
de choc.
L'an i à eu rat nr PÉCFPTE FE hs
MErntsen à Phrase Pt} présentait à son arrivée des Das multiples du crâne et des membres; une Iuxa-
tion du pouce et de l'index de la main droite, une
fracture transversale. du tibia au. 1/3:;supérieur, et une fracture du sternum gênant beaucoup la respi-
ration.
On note en plus une forte dou Fe re que. l’on situe au palper au niveau de Dx et D», … ‘Après pansement,: on couche le blessé à plat avec
‘un Coussin sous la région dorso-lombaire. - ,,,
Il urine seul mais présente une paralysie‘intestinale. On lui fait du sérum hypertonique. ne
Les réflexes abdominaux sont normaux; les réflexes cresmastériens sont diminués, surtout à gauche; les réflexes rotuliens sont.un peu vifs...
Pas de Babinski, ni de 'clonus, légère bete cutanée. Lenteur de la sensibilité au chaud et au froid aux membres inférieurs.
Une radio de face et de profil montre un tassement de Du et D> en coin, avec écartement latéral des fragments.
Le 4 mars on lui met un appareil de Delbet pour sa fracture de jambe.
Le 9 mars après anesthésie du foyer à la Schneck, anesthésie bilatérale de ses muscles de la gouttière et après réduction on lui met un platre en hyperlordose.
L'opération se passe très bien. On note seulement à la. suite, qu'il a le ventre bailonné avec arrêt. des matières; mais au bout de deux jours, tout redevient normal.
I commence le troisième jour à se lever et: fait quelques mouvements de flexion; mais sine par sa jambe il ne peut pas tous les faire. “
Re à est revenu le 2 avril. Il marche de mieux en mieux, fait même quelques travaux.
Le 22, on lui enlève son appareil de Delbet.
Il fait alors régulièrement ses exercices et même quelques travaux.
Le 18 juiilet il va bien, fait régulièrement ses exercices et s’occupe à certains RAANEUX ménagers et champêtres.
Il a même travaillé à battre du blé, ce qui est assez pénible. 2
On lui enlève son plâtre le 26 juillet.
‘On note le lendemain, à l’examen, une mobilité de la colonne en flexion antérieure, latérale, en FRension et en rotation parfaite.
Les réflexes achiléens et rotuliens sont 1 normaux.
Revu le ES 10- 35 : L'examen révèle le même résultat, |
Une. are faite de face et de profil montre que la réduction s’est bien maintenue.
PAUTÉ MER ; Fig. 12.
Observat. III. — Durir (L.), 33 ans (fract. de D} ct Di); le 25 février 1935.
FIG. 19e Fi. 14,
Observat. IV. — LEIN-(J.), 20 ans (fract. de L, et L,), le 6 mai 1935.
OBSERVATION IV
LEIN (Joseph). Cultivateur à Gannat. 20 ans.
. Histoire de l'accident. Le 28 avril 1935, LEIN tombe d’un arbre d’une hauteur de 2 mètres sur le dos. Après sa chûte il ne peut ni se lever, ni faire aucun mouvement. On le transporte chez lui. Le Docteur lui ordonne le repos complet au lit.
. Il] a une incontinence complète d’urine et de matières.
Il entre à l’hôpital sur le conseil de son médecin le 5 mai 1935.
Examen à son arrivée. A l’inspection, on constate la présence d’une gibbosité au niveau de la deuxième vertèbre lombaire:
La percussion des apophyses épineuses décèle une zone douloureuse de toute la portion lombaire de la colonne vertébrale avec des maxima au niveau de L>: et Lx.
Système nerveux : réflexes rotuliens abolis: réflexes cutanés plantaires se font en extension; réflexes crémastériens et abdominaux normaux.
La sensibilité thermo-analgésique des membres inférieurs et de l’abdomen semble diminuée.
Il n’y a plus incontinence, ni rétention des urines ou des matières.
L'examen radiographique montre une fracture cuneiforme de la deuxième lombaire et un tassement de la cinquième lombaire.
Diagnostic : fracture de la colonne vertébrale au
ee
niveau de L: et L:. Corset plâtré le 10 mai 1835. Après anesthésie locale à la novocaïne du foyer de fracture de L: et des muscles vertébraux, on place un corset plâtré, le malade étant en hyperextension. À
Cette dernière est, obtenue, grâce à la position du malade en porte à faux sur deux tables d’inégale hauteur, celle de la partie supérieure étant la plus élevée.
Le 14-10 on lui enlève son corset plâtré.
II se lève seul et va à la radio sans peine.
Cependant il sent une légère! douleur vers sa fracture. On lui remet un corset a il DA le jour et ee Ja nuit}: «ui: DER M EUT
: A l’examen on note. une. note die se Ja colonne sans gibbosité appréciable. 4,4:
AOBSERVATION Ve
AE RS RCE NN TS
MONNIER. Journaliste. 49 ans.
Accidenté le 28 juillet, _Rentré le. même “jour. à l'hôpital.
FE EUT RE NE Are
Histoire de l'accident. MONNIER déclare avoir :reçu un: coup ‘direct sur la: région : De par la portière d’une automobile." Mae Lidunina
Examen à l’arrivée. Le blessé est en état de choc. Il ‘a une paraplégie avec anesthésie des membres inférieurs, et rétention complète d’urine et des matières. Il a une petite plaie contuse située sur le côté droit de la région lombaire.
Il se plaint continuellement de vives douleurs dans la région dorso-lombaire, même en état oi lisation.
Le troisième jour on lui taie une rErélon continue bilatérale qui amène une légère accalmie des douleurs mais on la lui enlève cinq jours plus tard.
ina présente alors une insensibilité complète des membres inférieurs, à la piqûre, au chaud et au froid remontant jusqu’à l’ombilic.
Persistance de la rétention d’urine nécessitant le sondage, deux fois par jour, mais incontinence de matières.
Au douzième jour à la suite d’un mouvement il ressent un craquement. On le met alors en lordisation avec deux coussins sous la région dorso-lombaire.
Le lendemain il voit regresser tous ses symptômes. L’anesthésie n’est plus totale. Il remue un peu ses
Fic. 18,
Fr. 17, — Observat. V. — Mox- NIER, 42 ans, fract. oblique de D. — Les deux photographies montrent : 1° Fig. 17 : le blessé encore en position de réduction après sa mise en plâtre; 2° Fig. 18 : l’appareil tel qu’il doit être pour permettre le traitement fonctionnel.
pieds, urine tout seul et se sent aller à la selle. Les jours suivants cette paralysie regresse complètement.
Une radio de la région dorso- lombaire montre de profil une fracture verticale de la douzième dorsale par arrachement du corps vertébral, alors que les se lombaires n’avaient rien donné.
Le 28 août, on le met dans un corset plâtré à la méthode de Watson Jones, c’est-à-dire sans anesthésie. Trois jours après on lui permet de se lever pour manger, Il fait quelques pas.
Depuis il se lève régulièrement et fait journellement deux fois ses mouvements d’exercices physiques.
Revu assez souvent. Il va de mieux en mieux et même le 6 octobre il peut faire un voyage de 300 kms.
Revu le 14 octobre 1935. MoNNIER a engraissé. Il se trouve beaucoup mieux.
. Examen : Réflexes rotuliens et achiliens normaux. Sensibilité normale.
Son corset plâtré est enlevé à Paris le 29 décembre.
BEAUDRAN F: 27 ans. Manœuvre.
Entre de 30. septembre à PROprS pour la colonne. vertébrale.
Histoire E l'accident. Le 2 tr il tombe d’une hauteur de 8 mètres sur le siège.
Il présente alors des -douleurs-assez fortes dans toute la région dorso-lombaire et dans le membre inférieur gauche, région antérieure de la cuisse.
Le docteur qui le voit alors l’immobilise: pendant trois semaines au lit. Après il lui permet de se lever une dieu par Jens avec l’aide à -b.
sous- santé .
30. septembre à son arrivée à en ‘une douleur assez vive! da lombaire s’ ’accentuant à la palpation et. à la pi USSION..
Les réflexes rotuliens sont exagérés à gauche; les réflexes achiléens sont normaux; pas de Babinski, ni de clonus; pas de zone d’ anesthésie.
A l’inspection on note une gibbosité assez forte avec maximum vers La, CR RORANE toute KE colonne IDE lombaire. |
Le premier octobre on lui met un corset plâtré en hyperlordose dans la position ventrale, On lui fait une
rit TS
Ne Apres on réduction.
Observat. VI.
datant. d’un mois)
jh
ati aus Si Avanfla réductions “0157152 ñ
ss :
; ee
! AU À F PARA EE OR AIAE Fig, 22.
RENTE ES 1} fai pi
— BEAUDRAU, 27-ans (fract. de L, 1: |
. Anesthésie rachidienne (D° PHÉLir). .
anesthésie rachidienne avec 10 cgrs de syncaine entre Li et L2. -
Le blessé a très bien supporté l'opération. La réso-_ “a lution musculaire fut complète et da réduction très | bonne. ut | | fes a
‘A peut se lever le lendemain matin.
I commence ses mouvements au Bt dès ce. moment, est debout le surlendemain. RM ES
sort le 12 octobre. en bon état, marchant seul et normalement. el x
IL fait. régulièrement des mouVements. cites physiques.
Revu le 15 décembre. Il va bien. travaille un peu. Se promène en bicyclette... Son plâtre est enlevé le 92-11-36. a | SE <
RÉSULTATS
Nous venons de voir les résultats immédiats obtenus grâce à cette méthode chez nos six blessés. Nous avons vu plus haut comment s’effectuait la réduction et nous avons pu faire poindre pour plus tard un espoir de résultats excellents.
Nous avons vu dernièrement l’état actuel de tous nos blessés. Ils vont tous bien, malgré leur âge parfois assez élevé, et se déclarent tous très satisfaits.
La durée de la guérison pour l’un est de près de deux ans. Son état n’a fait que s’améliorer. Personne ne peut dire, s’il ne connaît pas l’histoire de sa fracture, qu’il a été un impotent.
Evidemment, il est indispensable d’avoir un recul de plusieurs années; car on ne peut nier l’existence d’un syndrome d’ostéoporose post-traumatique, mais il est évident aussi que”’ce n’est pas une question de tonicité musculaire qui est capable de combler un déficit statique causé par l’affaissement du corps vertébral.
D'autre part, certains auteurs qui ont de vieilles
observations peuvent juger sur les résultats éloignés et donnent une proportion énorme de guérisons complètes. N ù - Entre autres, WaTsoN Jones, sur quatre-vingt cas, dont cinquante-sept traités par lui, assure la guérison complète dans une proportion de 70 Po. Ce sont surtout pour les fractures dorso- loinbaires qu’on ob- | tient de bons résultats. Les dorsales hautes ne sont que peu améliorées par ce traitement. | _ Il suffira d’ailleurs pour prouver l'efficacité de la méthode de donner ce tableau comparatif des résultats de HAUMANN, qui est de l’école suisse et alle: mände, et de ceux de BôHLER. a EH ER ES
CONCLUSIONS
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Les résultats us par diféents. auteurs. et publiés dans les revues médicales ou chirurgicales de nombreux pays, viennent à l’appui des nôtres et nous permettent ainsi de tirer des conclusions précises, fortement basées, non seulement sur la guérison phy- -siologique, fonctionnelle et ‘aussi psychique du blessé, mais encore sur la consolidation de la fracture en bonne position amenant un retour presque « ad integrum » de l’anatomie de la colonne vertébrale,
. Voici, au point de vue pratique, et c’est toujours ce but qu’il faut rechercher, les conclusions qui se dégagent de notre travail :
Les fractures de la colonne dorso-lombaire sont relativement fréquentes.
Il importe, contrairement à une opinion qui a prévalu à une certaine époque, d’en pratiquer la réduction,
Cette réduction que nous préconisions et que » nous avons pratiquée dans six cas avec notre Maître, le
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Docteur PHÉLIP, a été faite suivant les grandes li-. gnes de la technique de BôHLER, avec quelques variantes, c’est-à-dire ! :
a) Réduction en hyperlordose, dans quatre cas à l’anesthésie locale (technique de SCHNECK), dans un cas à l’anesthésie rachidienne (Docteur PHÉLIP).
b) Immobilisation dans un corset plâtré.
c) Traitement fonctionnel.
Cette technique dont BôHLER a été le protagoniste donne d’excellents résultats quand on Papplique bien, avec discernement, et que l’on surveille attentivement les suites.
En ce qui concerne la réduction, la façon de l’obtenir peut varier avec les auteurs, maïs l’'hyperlordose nous paraît nécessaire. | |
Le choix de l’anesthésie dépendra de l” importance de l’engrénement et de l’ancienneté et du genre de la fracture. On emploiera l’anesthésie locale | (ScHNEcK) lorsqu'il n’y aura pas de nécessité d’avoir une forte résolution musculaire et l’anesthésie rachidienne (Docteur PHÉLIP) dans le cas contraire. |
La durée de l’immobilisation dans le corset plâtré est sujette suivant les cas à des écarts.
Une application assez longue, avec uñ minimum de trois mois, ne nuit pas, si on fait bien pratiquer le traitement fonctionnel,
On poura se rendre compte exactement des résultats lorsqu'il ne s’agira pas d’une lésion prêtant à in-
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demnité. Dans ce cas, vu le bon résultat anatomique, on poura sans doute réduire le pourcentage d’invalidité; mais hélas ! nous avons appris par expérience que tout sinistré susceptible d’être renté, désirera toujours obtenir le maximum et pour cela, ou négligera Le traitement fonctionnel, ou se plaindra de troubles subjectifs qu’on ne pourra contrôler d’une façon certaine. E
En tous cas cette méthode a fait ses preuves.
L'installation modeste que nécessite son application si facile, son innocuité absolue, ses heureux effets psychiques dus à la liberté de se mouvoir laissée au, blessé, ses résultats excellents tant anatomiques que physiologiques nous permettent de dire qu’elle devrait être davantage connue et davantage encore
employée.
Vu: Le Président de la Thèse, Vu : Le Doyen.
MIGINIAC. E. BARDIER.
Vt ET PERMIS D'IMPRIMER :
Toulouse, le 9 Mai 1936.
Pour le Recteur,
Président du Conseil de L'Universilé, Le Vice-Président, P. THÔMAS.
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