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Résultats obtenus dans le traitement des fractures et des pseudarthroses des os longs par l'enclouage centro-médullaire à ciel ouvert. A propos de 200
observations.
INTRODUCTION
CONSIDERATIONS SUR L'ENCLOUAGE CENTRO-MEDULLAIRE.
La méthode de l'enclouage centro - médullaire que Kuntscher fit connaître pour la première fois en 1940 au Congrès allemand de chirurgie, a depuis fait son chemin. En dépit de certaines critiques, parfois véhémentes, elle s'est peu à peu inplantée et a acquis droit de cité dans l'arsenal thérapeutique.
Bien connue à l'heure actuelle, il parait inutile de décrire une nouvelle fois cette méthode à laquelle, des ses premiers travaux, Kuntscher reconnaissait les trois avantages suivants :
1) La fixation solide du foyer de fracture sans adjonction de plâtre, ni de traction, rendent possible la mobilisation et l’utilisation précoce du membre.
2) L’obtention d'une ostéosynthèse sans ouverture du foyer de fracture.
3) La réalisation des conditions biologiques et mécaniques les plus favorables à la constitution rapide d’un cal.
Cependant pour que ces avantages puissent jouer, certaines conditions doivent être strictement remplies.
1) La fixation solide du foyer de fracture permettant de se passer de plâtre, n'est obtenue que si le clou remplit la totalité du canal médullaire. Sinon, les fragments peuvent secondairement glisser l’un sur l'autre ou plus facilement encore tourner sur la prothèse métallique, celle-ci servant d'axe. Il faut donc obligatoirement disposer d’un très grand jeu de clous, de calibres variés et appropriés à chaque cas. U n’en est pas toujours ainsi avec les modèles que l’on trouve
dans le commerce. Aussi Kuntscher remplace-t-il souvent son
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clou original par celui à lamelles (Spreiznagel) ces dernières assurant, en s'écartant la solidité de l'agencement. Le clou de Christian ROCHER, rond et modelable, et très répandu en France, peut rendre les mêmes services.Dans le service du Professeur FONT AINE les broches de LAFITTE ont été utilisées pour les ostéo-synthèses de l'avant-bras avec satisfaction.
Quoiqu'il en soit, retenons que pour donner des résultats pleinement satisfaisants, l’enclouage médullaire doit procurer une fixation extrêmement solide des fragments, ne permettant leur déplacement secondaire, ni selon la longueur, ni selon l’axe.
Dans le même but, ils doivent être usinés dans un matériel tel, qu'ils ne se déforment pas sous l'effet de la charge ni se cisaillent à la hauteur du trait de fracture.
Seulement lorsque toutes ces conditions sont remplies, on peut se passer de l’immobilisation plâtrée et permettre l'usage rapide du membre.
2) Dans la possibilité d’enclouer sans ouvrir le foyer de fracture, Kuntscher et, à sa suite, bien d'autres auteurs, voient le deuxième avantage d'une méthode qui permet une ostéosynthèse «à ciel fermé» minimisant les dangers d'infection.
Malheureusement, en procédant. ainsi, l’enclouage n'est pas toujours aisé et souvent on n'y arrive qu'après plusieurs essais, parfois assez laborieux. On peut y voir l'explication des accidents septiques, non exeptionnels, que l’on trouve rapportés dans la littérature médicale et qui entrainèrent d'interminables ostéomyélites chroniques. En 1945, il a été observé à la Clinique chirurgicale «A» trois de ces cas primitivement encloués par d’autres chirurgiens. Aussi depuis cette époque, l’enclouage à «ciel fermé» y a-t-1l pratiquement été abandonné en faveur de celui à «ciel ouvert». En préconisant ainsi l’ouverture systématique du foyer de fracture,
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il ne faut pas méconnaître l'objection que l'on peut faire : celle de ramener l'enclouage médullaire, qui était primitivement Conçu comme une ostéosynthèse à minima et à distance, dans le cadre des ostéosynthèses métalliques d'ancien genre. Mais avec la perfection actuelle de la technique chirurgicale et les bienfaits que nous devons aux antibiotiques, l'incision du foyer de fracture est-elle véritablement tant à craindre ? Certainement non et spécialement pas lorsqu'elle simplifie les manœuvres de la réduction. Nous estimons donc, qu’à l'heure actuelle, l'enclouage médullaire doit s'intégrer dans le cadre de l'ostéosynthèse métallique ordinaire au même hitre que celles qui se font avec des plaques, des vis, des fils d'acier etc... On choisira le clou lorsque c'est lui qui paraîtra assurer la meilleure fixation. Ainsi donc, il n'y a pas lieu d'être systématiquement en faveur de l’enclouage parce qu'il n'est à placer qu'à mi-chemin seulement entre les méthodes conservatrices et les procédés véritablement opératoires, mais il faut y voir plutôt une des nombreuses modalités du traitement chirurgical des fractures qui parait souvent indiqué.
Nous ne retenons donc guère le deuxième avantage que Kuntscher reconnaissait à sa méthode.
3) Qu'en est-il du troisième ? L’enclouage réalise t-il vraiment les conditions les meilleures, biologiques et mécaniques pour la consolidation rapide des fractures ?
Dans plusieurs travaux, faits avec P. MANDEL el E. WIEST, le Professeur FONT AINE, grâce à une expérimentation adéquate, put montrer que la réparation idéale d’une fracture est celle qui se fait d'emblée par un cal unitif. Pour les fractures transversales, ceci est régulièrement obtenu si l’on emboutit fortement l'un dans l’autre les deux fragments qui se soudent alors directement par des travées osseuses néoformées. Dans ces conditions, la virole externe reste très réduite et, histologiquement, du tissu chondroide, voire
franchement cartilagineux ne se forme à aucun moment dans l’espace entre les deux fragments.
Dans les fracteures obliques, il est plus difficile, par contre, d'emboutir les fragments, la consolidation se fait alors, en premier lieu, par une forte virole externe qui ultérieurement seulement sera remplacée par un cal unitif. On peut ainsi être amené à voir dans la virole externe le mode de consolidation des fractures qui, primitivement ont été insuffisament ou n'ont pas été du tout impactées.
En d'autres termes, par ses expériences le professeur FONT AINE est arrivé à une conclusion très voisine de celle de Danis et de Boehler. Comme ces auteurs il voit dans l’emboutissement des fragments une condition primordiale pour la consolidation idéale, celle qui se fait par la soudure osseuse d'emblée, alors que la virole externe, en pratique largement suffisante dans la généralité des cas, apparait déja comme une réparation de deuxième qualité témoin d’un contact insuffisant entre les fragments. En même temps, il a pu montrer que l'apparition à un moment quelconque, dans l’espace interfragmentaire de tissu fibreux ou chondroide, voire franchement cartilagineux, ne doit pas être interprété comme une étape normale au cours de l'ostéogénèse réparatrice, mais plutôt comme un phénomène pathologique, résultat
soit de mauvaises conditions physiques, soit d’une altération biologique du terrain.
Cela étant, analysons sous cet angle les avantges éventuels de l’enclouage médullaire.
Mécaniquement un bon enclouage peut favoriser la consolidation en facilitant l'emboutissement, principalement dans les fractures du fémur et du tibia s’il est suffisament solide bour permettre une mise en charge rapide. La reprise de la marche assurera alors l’impactage nécessaire et permettra la consolidation facile des fractures transversales, qui sans cela aboutissent assez volontiers aux retards de consolidation et
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même aux pseudarthroses. Quoiqu'il en soit, et en se basant uniquement Sur son expérience personnelle, le professeur FONT AINE est sûr du fait que les pseudarthroses que l’on a pu observer dans les fractures transversales enclouées du fémur et du tibia, en dehors de toute tare biologique et de tout accident infectieux, s'expliquent principalement par un impactage insuffisant. C’est aussi parce que la compression axiale manque après la reprise du mouvement, que les fractures enclouées des deux os de l’avant-bras consolident plus difficilement que celles du membre inférieur.
Surtout lorsqu'il s'agit de fractures transversales, il ne suffit pas de les enclouer, encore faut-il fortement emboutir les deux fragments l’un dans l'autre, soit en cnargeant précocement le membre intéressé, la pression axiale assurant alors l’impactage, soit en le réalisant au cours même de l'opération. Souvent cela est plus facile avec les plaques du type du coapteur” de Danis ; aussi d’une façon générale, est-il estimé pour les fractures des os de l’avant-bras supérieur aux clous de Küntscher, à moins d'employer les clous de Laffite qui, eux aussi, ont donné pleinement satisfaction.
Quant à l'action du clou sur les processus biologiques de la réparation osseuse, il n'y a pas lieu d'en tenir compte ; il me l'influence ni en bien ni en mal, et, loutes autres conditions égales, l'ostéogénèse réparatrice se poursuit inchangée malgré la présence du clou et la démédulisation que, forcément il entraine.
Ayant ainsi analysé les trois avantages que dés le début Küntscher reconnaissait à sa méthode sur les procédés préexistant d’'ostéosynthèse, on peut dire :
— L'enclouage médullaire s'inscrit comme un procédé dans le cadre général de l’ostéosynthèse.
— ]lest utile et s'impose lorsqu'il constitue le procédé le plus facile pour assurer une bonne contention des fragments.
— L'enclouage à ciel ouvert” doit être franchement préféré dès qu'il se présente la moindre difficulté.
— Dans tous les cas le montage doit être solide. Réalisé de façon que tout glissement devienne impossible, l'enclouage permet de se passer de l’immobilisation plâtrée et de mettre très vile en charge le membre intéressé.
— Si la contention des fragments parait incomplète, mieux vaut immobiliser soit par un plâtre, soit sur une attelle.
— Spécialement dans les fractures transversales, l’enclouage cependant ne suffit pas, à lui seul, pour obtenir régulièrement des consolidations parfaites. L'impactage devient alors un impératif catégorique. Peu importe la façon dont on le réalise, pourvu qu'il le soit. Et s'il l’est, on aboutit alors à cette ”’stabile ostéosynthèse” dans laquelle Küntscher, voit avec raison, un principe fondamental de sa méthode de l’enclouage médullaire. Nous sommes d'accord avec lui ; dans ces conditions elle donne des résultats quelque soit l’os considéré (humérus, os de l’avant-bras, fémur ou tibia) et le genre de fracture (oblique ou transversale). La difficulté consiste à obtenir régulièrement avec le clou l’emboutissement souhaité et c'est la raison pour laquelle nous lui préférons dans certaines circonstances, d’autres moyens de contention comme le ”’coapteur” de Danis.
Il a été ainsi possible, chemin faisant, de poser les principes qui ont guidé la pratique de l'enclouage médullaire au service du professeur FONT AINE. Voici maintenant les résultats obtenus en intervenant le plus souvent comme il a élé dit, à ciel ouvert”, et en employant de préférence le clou de Küntscher original, parfois aussi celui de Ch. Rocher et assez volontiers pour l’avant-bras celui de Lafitte et à la rigueur pour la clavicule une simple broche de Kirschner.
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RESULTATS DE LA CLINIQUE CHIRURGICALE A
AU ler décembre 1953, la clinique disposait de 200 observations de malades arrivés en fin de traitement et ensuite régulièrrement suivis. Il s'agissait soit de fractures ouvertes ou fermées, soit de pseudarthroses. Elles se répartissaient comme suit :
mm,
or Fractures Fractures Pseudar- ter fermées ouvertes throses Clavicule 9 7 2 os de l'avant bras 14 1 15 Cubitus 1 5 Radius 10 3 Fémur 40 12 Tibia 4i 13 14 unes 8 1 8 Total : 123 15 62 200
Fractures et pseudarthroses de la clavicule
Au niveau de la clavicule la nécessité d'une ostéosynthèse n'est pas fréquente. || peut arriver cependant qu'une réduction correcte soit impossible par les moyens orthopédiques. C'est alors que l'on a recours à l'enclouage réalisé dans ces conditions à l'aide d'une simple broche de Kirschner.
L'opération devient par contre inévitable dans les pseudarthroses qu'après avivement on traite de la même façon. Quant aux résultats ils sont excellents, puisque aussi bien les 9 fractures récentes et fermées que les 7 pseudarthroses de la clavicule ainsi traitées à la clinique chirurgicale ‘’ A” consolidèrent entièrement en quelques semaines.
Fractures et pseudarthroses de l'humérus
Notre intention nest pas de rappeler ici tous les modes de traitement des fractures de la diaphyse humérale. La majorité d'entre elles guérit facilement par les procédés non opératoires en employant soit l'extension continue avec immobilisation sur une atitelle en abduction, soit le plâtre thraco-brachial. Il est des cas cependant, pour lesquels une bonne réduction ne peut être obtenue de cette façon; l’ostéosynthèse devient alors indiquée et dans ces conditions l'enclouage devient un procédé d'autant plus intéressant qu'il simplifie, voire même permet de supprimer complètement, un appareillage qu'au niveau du membre supérieur bien des malades tolèrent malaisément et qui devient une véritable torture lorsque par hasard en a à faire à une fracture simultanée des deux bras.
Un enclouage bien fait transforme la vie de pareils malades. Il faut cependant savoir que le canal médullaire de l’humérus est large dans les 2/3 supérieurs et se reserre ensuite avant de s'épanouir dans l'épiphyse inférieure.
Pour les fractures diaphysaires hautes et moyennes on se sert à la clinique chirurgicale ‘’A” d'un clou relativement court (il suffit qu'il pénètre de 5 à 6 cm. dans le fragment inférieur) mais assez gros pour qu'il assure une contention solide. Pour les fractures basses, au contraire il faut choisir des clous
relativement plus longs, mais aussi plus minces.
Contrairement à ce qui se passe au membre inférieur, pour l'humérus la reprise des mouvements ne tend pas à coapter les fragments mais cherche au contraire en raison du poids du membre à les écarter. Aussi chaque fois que l'enclouage na pas abouti à une fixation extrêment solide il semble préférable d'appliquer une légère attelle plâtrée postérieure qu'au maximum on laisse en place durant un mois.
Selon ces principes il a été traité par le professeur FONTAINE à son service, par enclouaae :
— 8 fractures fermées récentes et 1 fracture ouverte.
— 8 pseudarthroses de la diaphyse humérale.
Les 8 fractures fermées, récentes, guérirent toutes très simplement sauf une. Elles mirent en moyenne deux mois à devenir solides.
A distance les résultats sont parfaits. La fracture ouverte traitée par enclouage et greffe conservée est en bonne voie de consolidation. Quant aux 8 pseudarthroses, 4 furent uniquement traitées par un enclouage après avivement des fragments ; méthode qui à priori, parait d'autant plus indiquée pour les pseudarthroses humérales qu'à ce niveau un raccourcissement de moyenne importance est sans inconvénient ce qui permet de rapprocher les extrémités osseuses primitivement assez distantes.
3 fois sur 4, la guérison de la pseudarthrose fut obtenue dans ces conditions en 4 mois. Il n'en fut pas de même chez le 4éme malade chez lequel la perte de substance consécutive à une blessure de guerre, atteignait 7 cm. Sept mois après l'enclouage la consolidation n'était toujours pas aquise. Elle fut alors complétée par un greffon tibial qui amena la guérison en trois mois. Trois ans plus tard le résultat reste parfait.
Dans les 4 derniers cas le clou de Küntscher a été associé d'emblée à une “on lay” greffe avec 4 succès obtenus en moyenne, en quatre mois et controlés ensuite au bout de plusieurs années.
Nous arrivons sinsi au tableau au suivants:
a) Fractures de l'humérus
Consolidation osseuse Résultats finals Type Nb.
Nb. | purée moyenne parfait échec Fractures transversales 3 3 2 mois 5 Fractures obliques 3 3 2 mois 3 Fractures spircides 3 2 2 mois 2 1 Total : 9 8 8 1
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b) Pseudarthroses de l'humérus
Consolidation osseuse Résultats finals Intervention Nb.
Nb. Durée moyenne |parfait échec Remarque Küntscher 4 3 5 mois 3 1 consolidation Küntscher 4 4 4 mois 4 après 2e greffe greffe Total : 8 7 7 1
Nous en concluons que pour les fractures récentes l'enclouage est un excellent procédé d'ostéosynthèse mais que pour les pseudarthroses on a le plus souvent intérêt à la combiner de prime abord, avec une greffe osseuse.
Fractures et pseudarthroses des deux os de l'avant-bras
La fracture des deux os de l’avant-bras est indubitablement
l'une des plus difficile à traiter correctement, et cela pour deux raisons :
La première, c'est qu'il s'agit de la fracture de deux os jumelés. La réduction doit donc se faire sans qu'il persiste le moindre degré de décalage si l'en veut éviter à la fois le déplacement précoce des fragments de l’un ou de l'autre des deux os et plus tard la facheuse incurvation secondaire qui gène tellement la pro-supination.
La seconde raison pour laquelle le traitement de la fracture des deux os de l'avant-bras apparait toujours comme particulièrement délicate, c'est qu'il s’agit habituellement de fractures transversales et déjà nous connaissons la nécessité absolue d'un emboutissement parfait dans ces cas, si l’on veut obtenir, à peu près régulièrement, la consolidation osseuse.
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Aussi l'indication d'intervenir est-elle assez fréquente dans ce genre de fracture. Chaque fois qu'elle se pose, il faut choisir entre le coapteur de Danis, vers lequel dans ce cas, va de plus en plus la préférence et l'enclouage médullaire qu'on peut réaliser soit par le clou de Kuntscher déja cité et très volontiers employé au service du Professeur FONTAINE. Chez l'enfant et encore chez l'adulte aux os très grèles des broches de Kirschner peuvent à la rigueur suffire. Peu importe d’ailleurs la façon de maintenir la réduction pourvu que l'agencement soit très solide et réalise les conditions cidessus énoncées à savoir:
— absence de tout décalage des fragments
— emboutissement solide surtout en présence d'une fracture transversale.
Agissant de cette sorte quels sont les résultats obtenus ?
14 fractures fermées des deux os de l’avant-bras ont été traitées par enclouage. La consolidation a toujours été acquise dans un délai de 2 1/2 mois, sauf dans un cas dans lequel, un diastasis ayant persisté entre les deux fragments du cubitus, il résulta une pseudarthrose de cet os, alors que le radius, mieux réduit consolida parfaitement. Ce fut une faute de technique et non une erreur de méthode qui est responsable de cet échec partiel.
1 fracture ouverte évolua également très favorablement. En même temps ont été traité par enclouage 15 pseudarthroses de l’avant-bras. Dans tous ces cas l'enclouage fut régulièrement complété par une greffe osseuse, adjontion qui dons ces conditions parait une nécessité. Quont aux résultats ils ont donné satisfaction puisque sur 15 pseudarthroses des deux os de l'avant-bras, traités de cette façon, aucun échec n'est à signaler et la consolidation osseuse fut obtenue régulièrement cons tous les cas. Il est vrai que parmi ces 15 cas il y a 8 raccourcissement des deux os de l’avant-bras pour syndrome de Volkmann irréductible. Après résection à la double scie d'un cylindre osseux de longueur voulue, il a été procédé dans tous ces cas à l’enclouage qui fut renforcé par des greffons osseux prélevés sur lesdits cylindres. La consolidation fut
toujours rapide.
Nous aboutissons ainsi aux deux tableaux suivants :
FRACTURES RECENTES DES DEUX OS DE L'AVANT-BRAS Re
Consolidation osseuse
Nb. A — ————— échec Remarques Nb. Durée moyenne Fraciures obliques 5 5 2 1/2 mois Fractures transversales 8 7 2 1/2 mois 1 consolidation après
Fractures
es : greffe spiroides 2 2 2 mois Total : 15 14 1
PSEUDARTHROSE DES DEUX OS DE L'AVANT-BRAS
Consolidation osseuse
Nb.
Nombre
Echec
Durée moyenne
15 15 4 mois 0
4 - Fractures et pseudarthroses isolées du cubitus et du radius
a) Cubitus
Un seul cas de fracture isolée du cubitus fut traité par enclouage médullaire. Dans ce cas on a employé une simple broche de Kirschner. La consolidation s'est faite en 6 semaines.
La même méthode, par contre fut appliquée dans trois pseudarthroses du cubitus. Une fois l'enclouage fut simplement complété par des copeaux prélevés au voisinage. Une autre fois en présence d’une perte de substance plus importante un petit greffon prélevé au niveau du tibia fut ajouté ; ces deux cas consolidèrent parfaitement bien en 2 mois environ. Dans
un dernier cas, Un écart de 2 cm. entre les deux fragments
fut ponté par un greffon iliaque. Au bout de 21/2 mois la fracture était consolidée.
b) Radius
Dix fractures isolées et récentes furent enclouées: ll s'agissait dans tous les cas de fractures fermées pour lesquelles l'indication d'une ostéosynthèse s'était posée après échec du traitement orthopédique. L'enclouage cpparait dans ces conditions comme une très bonne méthode et parfois une simple broche de Kirschner suffit. Parmi 10 cas encloués, 9 consolidèrent simplement dans des délais normaux; un dernier cas dans lequel les deux fragments ne purent être rapprochés suffisament,
aboutit à une pseudarthrose.
Dans les pseudarthroses isolées du radius trois enclouages furent pratiqués. Dans deux cas il existait Un raccourcissement de cet os avec subluxation du cubitus; dans ces deux cas l'opération consiste en une résection d'environ 3 cm. du cubitus suivi de l’enclouage des deux os. Ces deux cas consolidèrent parfaitement bien en 4 mois environ. Cinq ans plus tard il furent revus en excellent état. Dans le troisième cas la pseudarthrose était manifestement due à une mauvaise réduction initiale. Un enclouage fut donc pratiqué et complété par des copeaux osseux ce qui parut suffisant. Mais après 6 mois la consolidation n'étant pas obtenue, la première intervention fut complétée par un greffon tibial. Cette fois la réussite fut complète. Cinq mois plus tard la fracture était solide et quatre ans plus tard le résultat reste excellent.
Fractures et pseudarthroses du fémur
Les opinions varient encore toujours sur le meilleur traitement des fractures de la diaphyse fémorale. L'extension continue garde de chaleureux défenseurs et il est certain que cette méthode donne d’'exellents résultats à ceux surtout qui savent, à l'instar de Boehler, la combiner aux exercices musculaires actifs. Mais les broches sont parfois mal supportées et dans les fractures transversales un excès de traction expose aux pseudarthroses. Quant aux plâtres on connait leurs inconvénients ; les atrophies
musculaires massives et les raideurs articulaires importantes auxquelles ils exposent et qui nécessitent ensuite une très longue période de réadaptation. À notre avis l'ostéosynthèse garde donc une place de choix dans la thérapeutique des fractures de la diaphyse fémorale et l’enclouage centro-médullaire semble être une façon à la fois élégante et simple de la réaliser. Il permet une contention rigoureuse du foyer de fracture et un usage précoce du membre. Sa réalisation est en général facile. L'ouverture du foyer de fracture permet une réduction aisée et l'enclouage rétrograde n'offre ensuite aucune difficulté.
Fractures récentes
De cette manière 40 fractures diaphysaires fermées du fémur furent traitées avec les résultats suivants:
— 37] consolidations parfaites dans les délais normaux, revus de un à cinq ans après l'accident, tous les malades ont guéri pratiquement sans raccourcissement, en tous cas inférieur à 2 cm. et avec un genou entièrement mobile. Parmi les trois malades restants, il y eut:
— 1 mort par défaillance cardiaque post-opératoire.
— 2 échecs.
Un des deux échecs correspond au seul cas où il fut procédé à l'enclouage sans ouverture systématique du foyer de fracture. Sous écran la réduction fut laborieuse et ce ne fut que très difficilement qu'on parvint à faire pénétrer le clou dans le fragment distal. Il en résulta un gros abcès qu'il fallut inciser et drainer. Deux mois plus tard, le cal n'étant même pas ébauché, le clou fut retiré et un plâtre fut appliqué qui assura la consolidation en 3 mois. Pour le deuxième échec, il s'agissait d’une fracture oblique remontant très haut sur la diaphyse chez un cancéreux. La contention fut insuffisante, aussi lorsque le malade succomba 5 mois plus tard à sa cachexie néoplasique, la consolidation n'était-elle toujours pas obtenue.
Pseudarthroses
Suivant l'exemple de Küntscher qui, rappelons le, avait inauguré sa méthode par un cas de pseudarthrose du fémur, la même thérapeutique fut appliquée dans 12 de ces cos.
— Dans 7 cas la perte de substance était inférieure à 5 cm. Ils furent traités par l'enclouage simple. L'opération entraina
une fois le réveil d'un foyer d'ostéite ancienne par blessure de guerre. Ceci obligea à extraire prématurément le clou et l'opération échoua. Dans les 6 autres cas la guérison de la pseudarthrose fut réguiièrement obtenue en 4 à 5 mois. Revus 4 ans plus tard les résultats persistent intégralement.
— Dans les 5 derniers cas, la perte de substance osseuse dépassait 5 cm. Ausi pour ceux-ci une greffe osseuse complèta l'enclouage. Elle provenait 2 fois de la crête iliaque, 3 fois du tibia. Le succès fut constant avec une bonne consolidation au bout de 4 mois en moyenne. Ainsi l’enclouage médullaire apparait comme un excellent moyen de contention pour les fractures de la diaphyse fémorale et en matière d'ostéosynthèse il semble préférable maintenant aux plaques.
Cependant, dans les pseudarthroses, l'enclouage ne suffit pas toujours à lui seul et il y a souvent alors intérêt de lui adjoindre une greffe osseuse.
Fractures et pseudarthroses du tibia
C'est pour le tibia que l'enclouage médullaire reste le plus discuté et bien des auteurs lui sont délibérément hostiles. On lui reproche de ne pas toujours suffire pour assurer, à lui seul, la contention. Le plâtre devient alors indispensable et l'on perd un des avantages majeurs de la méthode. Le clou courbé seul utilisable à ce niveau aurait d'autre part comme inconvénient
d'exposer trop fréquemment à une consolidation en bateau”.
Il ny a pas lieu d'être aussi pessimiste car voici les résultats
obtenus à la clinique chirurgicale A":
Fractures récentes — 54 cas opérés avec: 41 fractures fermées et 13 ouvertes — 48 résultats en tous points parfaits
— 6 échecs.
Détaillons ces derniers :
— Un enclouage pratiqué d'emblée pour une fracture ouverte multi-esquilleuse des deux os de la jambe aboutit à une pseudarthrose fibreuse serrée mais aseptique vraisemblablement en raison d’une esquillectomie trop poussée.
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— 3 fractures fermées transversales à la hauteur du 1/3 inférieur du tibia aboutirent également à des pseudarthroses fibreuses qui ensuite furent traitées par des ‘on lay’ greffes avec un plein succés controlé au bout de 2 à 3 ans.
— Une autre fracture ouverte traitée par enclouage a
également abouti à une pseudarthrose, on se propose d'effectuer une greffe complémentaire.
— Dans un dernier cas, enfin, l'echec fut imputable à une suppuration. À la suite d'un enclouage simple pour fracture fermée mais avec ouverture du foyer se produisit une infection avec ostéite qui nécessita une mise à plat et ensuite une sequestrostomie. Le clou fut extrait au bout de 4 mois. Deux curetages s’avérèrent encore indispensables avant que la consolidation ne fût complète. Elle avait exigé 9 mois en tout.
Pseudarthroses
En même temps furent traitées par enclouage médullaire 14 pseudathroses du tibia.
— 6 fois en s'est borné à compléter l’enclouage par quelques copeaux ostéopériostés prélevés sur l'os voisin et intercalés entre les fragments. Parmi ces 6 malades cinq ont consolidé simplement, en moyenne en 5 mois. Dans un cas un échec a été enregistré : le clou de Küntscher s est rompu alors que le malade marchait déjà et que la parti paraissait gagnée.
— Dans 8 cas une greffe osseuse plus massive complèta l'enclouage. Ces 8 pseudarthroses, ainsi traitées, ont toutes consolidé en moyenne en 4 1/2 mois et avec d'excellents résultats éloignés.
CONCLUSION
Tels sont les résultats de l'enclouage centre-médullaire tel qu'il est pratiqué au service du Professeur FONTAINE. Ils nous ont montré que ce procédé, pratiqué selon les principes qui ont été exposé au début de ce travail, s'intègre comme une des modalités les plus utiles dans le grand cadre de l’ostéosynthèse métallique. Il n'est destiné ni à supplanter ni le traitement orthopédique des fractures, ni les autres variétés d'ostéosynthèse, mais simplement à enrichir nos possibilités thérapeutiques. Aussi doit-on s'efforcer de préciser, de plus en plus, les indications
de l'enclouage centro-médullaire en tenant compte du siège des
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fractures, de leur variété (obliques, transversales, simples ou communitives) de leur âge (récentes ou anciennes, pseudarthroses) et de leurs complications (ouvertes ou non).
Mais avant de clore ce travail, quon nous permette de répondre brièvement à deux objections qui ont souvent été
faites à l’enclouage centro-médullaire :
1— On lui a reproché d'exposer à certains dangers parce qu'ils détruit la moelle. Or chez l'adulte la moelle osseuse est graisseuse et habituellement inactive. À priori déjà, sa destruction ne devrait donc pas faire craindre des répercussions graves sur la cytologie sanguine. Schuttenmeyer a d'ailleurs suivi de près l'hémogramme de plusieurs centaines d'encloués. Jamais il n'a constaté la moindre perturbation.
L'expérience montre également que le danger dembolie graisseuse est tout à fait minime.
Quant à l'action que le clou pourrait, à la rigueur exercer sur l'ostéogénèse réparatrice, Walterhofer et Schramm n'ont expérimentalement rien constaté de défavorable et la pratique leur donne raison. On peut donne entièrement souscrire à l'opinion de Leriche quant il écrit: ‘L'erreur de parler du rôle ostéogénétique de la moelle n’a plus droit de vivre, car autant dire que la graisse peut faire de los”.
2.— Reste le deuxième reproche qui a parfois été fait à l’'enclouage médullaire : la possibilité d'une intolérance de l'os vis à vis du métal. Ce problème, l’enclouage médullaire le partage d’ailleurs avec l’ostéosynthèse métallique en général et nous pensons que depuis les, déjà classiques, recherches de Ménégaux et Odiette, il peut être considéré comme pratiquement résolu. Tout le monde n'est-il pas actuellement d'accord pour estimer que les métaux qui servent à la fabrication des plaques, vis, clous et autre matériel d'ostéosynthèse doivent être inattaquables et aussi neutres que possible du point du vue physico-chimique. Pour la même raison ils doivent être polis avec soin. C'est dans ces conditions et dans ces conditions seulement que la synthèse métallique n'interfère avec l'ostéogénèse réparatrice ni en la stimulant à l'excès ni en la ralentissant outre mesure. En tout cas de ce point de vue, l'enclouage centro-médullaire n'occupe pas à notre avis une place à part. Il exige simplement comme tout l’'ostéosynthèse métallique d'ailleurs, un matériel impeccable. Grâce à lui, on pourra peu à peu, l'expérience aidant, déterminer les indications qui lui reviennent en propre.
CONCLUSIONS GENERALES
En conclusion voyons les résultats obtenus par cette méthode appliquée au service de Chirurgie «A».
Sur 200 cas traitée il y avait:
— 138 fractures (fermées ou ouvertes) — 62 pseudarthroses
avec respectivement 125 succès complets dès la première intervention pour les fractures et de même 59 pour les pseuderthroses.
Ces résultats parlent d'eux-mêmes et montrent l'utilité de cette technique qui vient, comme il a été dit plus haut, enrichir la thérapeutique, plus exactement le traitement sanglant, en chirurgie osseuse.
Il reste bien entendu que pour obtenir de bons résultats cette méthode, tout de même assez délicate, demandera à n'être utilisée que parr des chirurgiens ayant une grande pratique de la chirurgie osseuse et l'expérience acquise par chacun ainsi que son habilité seront certainement des gages de réussite.
Il faudra enfin, de plus en plus, chercher à préciser les indications d'une telle méthode en se basant sur le type de fracture qui demande l'intervention du chirurgien.
VU STRASBOURG, le LE PRESIDENT DE THESE
CHARVET P
CREYSSEL J.
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