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[JINTERVENTION OPERATOIRE

INTRODUCTION

La présente étude a été projetée et méme commencée il y a
treize ans. Déja i cette époque jétais convaineu de I'ulilité de I'inter-
vention chirurgicale dans beaucoup de fractures et I'avenir de celle
méthode de traitement me paraissait une conséquence logique des
progrés de la technique chirurgicale.

Cette conviction m’était venue par la raison fort simple que j'avais
en maintes fois l'occasion de voir intervenir dans des fractures
fermées, par mon frére Elie Lambotte, alors que jétais son interne
au lazaret de Schaerbeek en 1888, 1889 et 1890. Déja a cette époque
les fractures obliques de la jambe élaient incisées par lui, de propos
délibéré, et les fragments réunis par des fils métalliques ou des vis (*).
Les suites absolument simples de ces interventions m’avaient vive-
ment frappé et lexcellence des résultals obtenus m’avait persuadé
que la était vraiment la thérapeutique rationnelle des fractures avee
déplacement.

Mon internat aux hépitaux d'Anvers me permit d’assister & plu-
sieurs interventions heureuses pour des fractures graves et surtout
me mit & méme d’observer un nombre énorme de fractures diverses,
car I'hdpital Stuivenberg est tout & fait privilégié pour ce genre de
traumatismes, a cause de 'activite du port.

Jabandonnai provisoirement mon projet de faire une étude sur
Iintervention sanglante dans les fractures, parce que je ne possédais
guére d’observations personnelles. Mes recherches ne pouvaient que
rester théoriques, ou basées sur des expériences faites a I'amphi-

(1) Voir Presse midicale belge, 1890,
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théitre; d'autre part le travail me parut fort ardu, le probléme
absolument complexe. Je me rendis comple des criliques que
jrallais soulever el auxquelles je n’avais pas de fails démonsiratifs
i opposer, : -

Cependant ce sujet m’attirait et je forgeais en imagination des
procédés et des technigques que j'étais persuadé voir appliquer un
jour. Grice & mon entrée comme chef de service i 'hopital Stuiven-
berg, j’ai pu enfin meltre en pratique les idées théoriques que j’avais
accuinulées depuis des années. L’avénement de la radiographie, en
donnant une précision mathématique an diagnostic, devait ouvrir une
voie aussi féconde qu'imprévue & cette thérapeutique nouvelle et
justifier de facon éclatante des opérations qui autrefois cussent parn
folles, Léméraires, en tous cas injustifiées.

Mes idées sur 'intervention chirurgicale dans les fractures se sont
nettement précisées dans ces derniéres années. Commencant par les
cas ou l'intervention s’imposait formellement, j'ai peu a peu élargi le
cadre des indications et je 'étends chaque jour davanlage, ce qui se
justifie et par 'amélioralion progressive de la technique opératoire et
par les résullats qui sont de plus en plus certains et plus parfaits. De
grands progreés sont certes encore & accomplir; bien des lacunes sont
encore 4 combler; la route est & peine tracce, elle conduit vers un
horizon immense. Cependant actuellement, grice au nombre déja
considérable d’opérations que j'ai pratiquées, je puis affirmer que
I'ostéo-synthése a droit & une large place dans la pratique chirur-
gicale.

Le travail que je présente ici est avant tout personnel. J'ai fait peu
de bibliographie; le temps et les documents m’ont également manqué
pour cela. J'exposerai simplement ce gue je connais sur le traitement
opératoire des fraclures en me basant surlout sur ma propre pra-
tique.

Pour beaucoup de points les fails cliniques me manguent encore ;
la rareté de cerlaines fraclures explique ce fait; aussi certaines
technigues sont-elles purement schémaliques et basées sur 'étude
du cadavre et la déduction.

Jai inlitulé ce mémoire de Uintervention opératoive dans les frac-
tures. Mon but est surtoul d’étudier la sulure osseuse ou, pour parler
plus exactement, 'ostéo-synthése, parce qu’elle est la raison habi-
tuelle de I'inlervention; eependant, je parlerai aussi aceessoirement
de quelques aulres interventions qui peuvent se présenter dans les
fraclures récentes ou anciennes.
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Jentends par intervention sanglante la chirurgie conservatrice
pure. L'amputation, ressource ultime, auntrefois si commune, ne se
présente plus guére dans les lésions traumatiques des os. Méme dans
les écrasements des membres, la conservation doit étre poussée au
plus loin et I'ablation primitive est une rare éventualité; la gangréne
par destruction vasculaire seule réclame actuellement le sacrifice du
membre. La gangréne gazeuse qui s'observe encore parfois, aprés
des fractures ouvertes mal soignées dans les pruniéres heures, n’est
plus une indication absolue d’amputalion. J'ai sauvé des membres
dans ces condilions par des incisions larges et multiples.

sur le méme pied que les amputations, je placerai les opérations
conservatrices, mais mutilantes, en ce sens que l'on sacrifie des
fragments osseux pour éviter une ankylose future (fractures com-
minutives du coude, ete.). L'indicalion de ces résections hilives ne se
justifie plus que pour quelques os mal nourris et voués & la nécrose
(astragale).

Jai, dans ees trois derniéres années, publié quelques notes sur la
chirurgie des fractures a l'effet de prendre date pour certaines idées
nouvelles (1). Je crois actuellement le moment venu d’exposer les
resultats obtenus et le chemin parcouru, bien que de nombreux
points soient encore a étudier el que jaie encore des modifications
de technique ou de matériel instrumental en vue. Les incisions
d’approche, par exemple, devraient faire I'objet d'une étude delmllw
particulierement pour les fractures articulaires complexes.

Je me suis efforcé de mettre en lumiére dans ce mémoire la
technique de l'ostéo-synthése (ce chapitre n’exisle quasi pas dans les
traités classiques). J'ai taché de simplifier la tiche de ceux qui se
rallieront & la suture des os en réglementant exactement les inter-

(1) Note sur une nouvelle suture osseuse, Fixaleur & vis pour les os longs. (Socidté
belge de chir., n® &, 1902.)

Nouvean fixaleur pour la suture osseuse, el suture sous-cutanée des os. (Sociele
belge de chir., n° 7 et 8, 1902.)

Nole sur le vissage des fragments dans les fractures épiphysaires. (Soe. de méd.
d’ Anvers, novembre 1903.)

Nouvean modéle Jde vis pour les fractures épiphysaires et arliculaires. (Sociélé
belge de chlir., n° 4, 1904.)

Notes sur l'ostéo-synthése dans les fractures du poignet. (Sociélé de méd.
d’ Anvers, 1904,)

Nouvelle instrumentation pour le vissage des os el la prothése métallique perdue.
(Société belge de chir., n® 6, 1905.)
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ventions; j'ai surtout tiché de eréer un matériel instrumental appro-
prié a ce genre si particulier de chirurgie. Tous les détails que je
donne ici ont été vécus, c'est le fruit d'une expérience personnelle
portant sur 187 interventions. Ce chiffre déja respectable d’opéra-
tions m’a donné une incontestable expérience de la question. On
m'excusera, je l'espére, en le considérant, si je suis si affinnatif sur
certains points tels que les indications. Cet absolutisme de ma part
n'est que la manifestation d'une conviction compléte et profonde
autant que sincere.




PREMIERE PARTIE

CHAPITRE PREMIER

Justification de D'intervention opératoire.

Les données générales que nous possédons sur les résultals dn
traitement des fractures par les moyens classiques sont tres insul-
fisantes. La plupart des staltistiques publiées sur ce sujet sont sans
valeur, car elles ne sont pas étayées sur des preuves matérielles, tan-
gibles pour le lecteur. On a, en général, confondu consolidation avec
guérison, et pourtant combien ces deux termes sont souvent peu
d’'aceord! Dans d’autres catégories de faits, les guérisons sont repré-
sentées par les blessés qui ont échappé a la mort (fractures com-
pliquées).

Si I'on en croyait ces statisliques trompeuses, on s'élonnerait,
i juste titre, que 'on cherchat i substituer des opérations difficiles,
voire dangereuses, aux méthodes anodines de nos ancétres.

Les absences de consolidation sont, en effet, rares et actuellement
on ne meurt plus guére d'une fracture, méme ouverte. [ist-ce la fievre
operatoire, ou le besoin de chercher du “ neuf , qui poussent certains
chirurgiens dans la voie opératoire, ou y a-t-il vraiment des raisons
de changer notre vieille routine en ce qui concerne les fractures?

A vrai dire les résultats fonetionnels éloignés fournis par les traite-
ments classiques, le vrai rendement thérapeutique des anciens
traitements sont veolontiers passés sous silence, ou exposés de facon
vague et équivoque. Que faut-il penser des chirurgiens qui affirment,
par exemple, qu’ils guérissent toutes leurs fractures de cuisse sans
raccourcissement! Qui veut trop prouver ne prouve rien, dit le
proverbe. Dans l'oecurrence ces affirmations sont ou du parli pris, ou
de la mauvaise foi scientifique, ou de l'ignorance honnéte des résultats
réels. Quoi qu’il en soit, elles sont sans valeur quand on les met en
regard avec l'opinion d’auteurs tels que Hamilton qui affirme, en se
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basant sur des observations exacltes et nombreuses, que toutes les
fractures avec chevauchement sont irréductibles par les moyens non
sanglants.

Les affirmations er-cathedra des conservateurs seraient sans
importance, si elles n'étaient réguliérement servies dans les discus-
sions scientifiques. Elles font sourire ceux qui ont 'expérience de la
chirurgie traumatique, mais par contre elles sont de nature a ébranler
les idées des médecins pratiquants qui rencontrent de loin en loin
des fractures non comparables entre elles.

Les comptes rendus des congrés de ces derniéres années, ou le
fraitement des solutions de continuité des os a élé disculé, sont
lamentables & ce point de vue. On n'y reléeve que des faits non
démonstratifs, des affirmalions gratuites el tel professeur déclare au
nom de sa vieille expérience qu’un chirurgien qui sait convenable-
ment appliquer et suivre un appareil a fracture n'aura jamais besoin
de pratiquer d’emblée une opération pour une fracture... (1). ¢ Jai
toujours pu réduire et contenir les fractures que j'ai eua (raiter, ,
déclare Delorme (%). Inutile de multiplier ces extraordinaires décla-
rations et venons-en aux travaux qui mérilent créance.

Depuis 'antiquité Uirréductibilité des fraclures avec chevauche-
ment est admise : parlant du fémur Hippocrate dit : “ les os du fémur
ne se peuvenl contenir étant rompus, quoique l'on les bande apres
une forte extension ,. Pour Celse, le fémur fracturé ne peut jamais
étre réduit dans son premier état,

Benjamin Bell (en 1801) déclare que * I'absence d'une méthode
efficace de contention pour les fractures obliques des extrémités et
surtout de la cuisse, constitue peut-étre un des plus grands déside-
rata de la chirurgie ,.

“ A une époque fort rapprochée de nous, écrit Malgaigne (*),
Desault prétendait guérir toutes les fractures sans raccourcisseinent,
et son journal en contient plusicurs exemples. A Timitation de
Desault, nombre de praticiens ont varié, corrigé, perfectionné les
appareils 4 extension permanente, et ont dit en avoir retiré des
succes aussi complets. Je dois done déclarer ici de la maniére la plus
formelle que je n'ai jamais rien obtenu de semblable, soit en usant
d’appareils 2 moi propres, soit en appliquant ceux des autres, soit en
invitant méme plusieurs inventeurs d’appareils a les appliquer dans
mon service. J'ai examiné plus d'une fois des sujets qu'on déclarait
guéris sans raccourcissement, et toujours le raccourcissement était

(') Bercen, Congrés chirurgie, Paris, 1895, p. 605.
(%) Thése de Dujarier, Paris, 1900, p. 12.
(%) Traité des fraclures el des lurations. Paris, 1842, p. 723.724.
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manifeste 4 la mensuration. Le malheur de tous ceux qui ont cru
obtenir de ces guérisons miraculeuses c’est qu’ils n'ont méme pas
songé a mesurer comparalivement les denx membres : je dirai plus,
c’est qu’ils ignorent le plus souvent les condilions d'une bonne et
fidele mensuration. Quelgues-uns ont aussi élé trompés d'une antre
facon : ils sonttombés sur des fractures engrenées et ils ont cru avoir
corrigé avec leurs appareils un raccourcissement qui n'avait jamais
existé. Bref, quand les fragments ne se sont point quittés, ou bien
guand on les a ramenés 4 un contact maintenu par leurs dentelures
réciprocques, il est facile de guérir la fracture du fémur sans raccour-
cissement; en dehors de ces deux conditions, la chose est tout simple-
ment impossible. ,

Hamilton () déclare que * on peut dire que les fractures simples,
obliques, siégeant sur la diaphyse des os longs, se consolident avec
un certain raccourcissement. Méme, dit-il, celte régle souffre peun
d’exceptions. Cela est di au chevauchement ou a la pénétration,
deux phénomeénes que nous sommes dans la plupart des cas impuis-
sants a faire disparaitre complétement. Les fractures transversales
simples de la diaphyse des os longs ne sont que rarement réduites en
entier et sont, comme les fraclures obliques du méme ordre, sujettes
a se consolider avec du raccourcissement et une certaine difformité ,,

Kiimmel, du 1¢ avril 1896 au 1* avril 1897, a examiné 1200 radio-
graphies faites sur 243 [racturés. Il arrive & cette conclusion * qu’il 2’y
@ méme pas véduction approximative .

Heenel (statistique de Drecker, archives de Langenbeck) sur
2021 malades atteints de fractures de toutes sortes en trouve 1359
qui sont capables de travailler (il ne dit pas guérison compléte), 288
en restent incapables soit 14 ¢/, d'eslropiés!

Arbuthnot Lane (*) s’est livré 4 d’inléressantes recherches sur les
conséquences éloignées des fractures, cherchant & savoir quelle était
aptitude au travail des individus ayant eu une fracture de jambe,
estimant en quelque sorte la valeur monétaire de I'homme, considéré
comme machine, avanl et aprés son accident; ce chirargien a
reconnu gue, dans 'immense majorité des cas, 'ouvrier est incapable
de produire un aussi gros travail apreés sa fracture. Le blessé peut
perdre jusqu'a 70 et 80 °/, de sa valeur premiére et Lane conclut de
ses recherches que nos moyens actuels de traitement des fractures
sont tout simplement désastreux. Il se demande avec juste raison
“ pourquoi nous hésitons 4 appliquer les principes banals de la
mécanique dans le eas de fracture simple de la jambe, alors que la

(") Traité pratique des [ractures el des luxations, Paris, 1354, p. 21.
(*) D'aprés Turrien et Louser, Congrés belge de chir., Bruxelles, 1902,
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majorité des chirurgiens n'hésiterait pas & les appliquer dans les cas
de fracture de la rotule et de 'olécrane ,,.

Actuellement il faut faire table rase de toutes les statistiques ot les
observations ne sont pas contrdlées par la radiographie, car avec
cette indiscréte on ne peut plus se payer de mots. Il faut pour appré-
cier la valeur d’'un traitement fournir les radiographies: 1° avant
toute intervention; 2° apres celle-ci; 3° aprés consolidation. Clest
seulement avee des observations étayées par ces planches que l'on
pourra plaider pour ou contre tel ou tel traitement. La radiographie
est devenue une nécessité absolue pour traiter rationnellement une
fracture; s’en abstenir ¢’est encourir une grave responsabilité, car s'il
est grave de prendre le bistouri pour traiter une fracture il I'est plus
encore de se croiser les bras en présence d’'un déplacement des [rag-
ments et d’emprisonner dans un appareil un membre qui en sorlira
ankylosé, difforme, infirme pour la vie.

(Que I'on ne croic pas, aprées ce que je viens de dire, que je sois
partisan de l'incision chirurgicale dans toutes les solutions de conti-
nuilé des os. Semblable généralisation serait sans raison, sans hut,
done parfaitement stupide. Dans de nombreux cas, la guérison peut
parfaitement se faire sans intervention sanglante, mais nombreuses
aussi sont les fractures qui doivent bénéficier des progrés de la
chirurgie. Le nier, ¢’est nier le progres. Il ne faut avoir de parti pris ni
pour les traitements non sanglants, ni pour I'intervention; ici, comme
partout, 'éclectisme esl la base rationnelle de la thérapeutique et il
ne faut rien généraliser. Je crois que 'avenir est i I'ostéo-synihése
dans beaucoup de fractures parce qu’'elle seule, dans I'état actuel de
nos connaissances, est capable de guérir intégralement les solutions
de continuité des os avec déplacement des fragments. Je crois a son
avenir parce que la saine logique commande de réduire les déplace-
ments el de consolider les fractures sans déformer le squelette. Je sais
bien qu’il y a encore beaucoup a faire avanl d'arriver a la perfection
absolue et constante, mais déja maintenant nous pouvons étre fiers
des resultats acquis et nous devons tout espérer des progreés futurs.

La légitimité de l'intervention découle done tout logiquement des
résultats que donnent les traitements non sanglants et que A. Lane
(cité plus haut) n’hésite pas a qualifier de désasireux. En effet dans
une grande proportion de eas, le blessé reste plus ou moins invalide,
parfois toul a fait estropié aprés sa fracture (14 ¢/, Heenel). Ces résul-
tats sont d'antant plus & déplorer que les fractures se présentent le
plus souvent a I'ige adulte, chez des individus sains et compromettent
par conséquent la valeur physique du blessé.

Les données “ exactes , que nous possédons actuellement, grice a
la radiographie et grice aussi aux incisions opératoires des membres
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fracturés, prouvent que les traitements par les appareils et par
extension continue ont donné ce qu’ils pouvaient et que toute une
série de cas ne peuvent guérir complétement par ces moyens. Gesl i ces
cas gue s'adresse l'intervention opératoire. * C'est pure folie, dit
A. Lane, de continuer les méthodes actuelles de traitement, surtout si
nous avons & notre disposition des méthodes plus efficaces. , Nier la
nécessité ou méme seulement les avantages de la réduction mathématique
desdéplacements dans les fractures, est tout simplement contrairve au bon
sens; mettre du parti pris dans ce débat est coupable et sera sévére-
ment jugé par nos descendants. Le temps n'est peut-étre pas loin, ou
le chirurgien qui aura eslropié son malade, faute de soins appropriés
(diagnostic radiographique et si besoin est ostéo-synthése) sera civile-
ment responsable; en tous cas la responsabilité morale (la seule que
les médecins doivent reconnaitre) est actuellement engagée puisque
I'intervention permet d’arriver & des résultats que ne peuvent donner
les traitements classiques.

Ce qui a arrété et entrave encore actuellement I'évolution de cetle
branche si éminemment utile de la chirurgie, ce sont les extrémes
difficultés que I'on rencontre en pratique. Il est bon d'insister sur ce
point et je suis d’accord avec le Professeur Berger lorsqu'il déclare
“ que la réduction et la contention d'une fracture par l'opération
sanglante ne pourront jamais passcr dans la pralique ordinaire , ().
On pourrait en dire antant de beaucoup d’interventions eomptées
parmi les plus uliles. Pour ce qui concerne 1'ostéo-synthése, il ne fant
pas se faire illusion, c’est un des cotés les plus difficiles de la chirurgle.
Elle réclame impérieusement des qualités toutes spéciales du chirur-
gien : aux néeessités d'une aseptie exlréme se joignent de grandes
difficultés techniques; il faut que le chirurgien soit adroit de ses
mains, qu’il soit en quelque sorte doublé d'un mécanicien el qu'il
puisse a l'oceasion faire appel a son ingéniosité, Gest ce qui explique
que la suture osseuse, qui est vieille comme le monde, soit restée a
'état embryonnaire. En pratique chirurgicale difficulté veut souvent
dire danger. Est-ce une raison suffisante pour déclarer que tout est
au mieux dans le meilleur des mondes? Je ne le pense pas; 'ostéo-
synthése deviendra une chirurgie recommandable et d'usage courant
lorsqu’elle sera aussi anodine qu’efficace; elle ne peul acquérir ces
qualités que par une étude approfondie de tous les éléments qui
entrent en jen dans son application. Lorsqu’on sera parfaitement
outillé, que tous les détails de technigue auront été fouillés, on rendra
parfaitement innocentes et absolument efficaces des opérations qui

() Congrés de Bruxelles, 1902, p. 136.
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actuellement soulévent de presque unanimes criliques (sutures du
fémur). C'est d’ailleurs I'éternelle histoire de toules les conquéles de
la chirurgie, la plupart des opéralions qui sont acluellement admises
par tous, ont soulevé a leurs débuls des tollés d’indignation. Ce fait
devrait rendre circonspects dans leurs criliques les adversaires irreé-
ductibles de la chirurgie opératoire des fractures.

Objections adressées au traitement opératoire,

On ne ménage pas les eritiques au traitement sanglant, et si depuis
de longues années 'ostéo-synthése a eu des défenseurs convaincus
(tels que Bérenger-Féraud), ils ont toujours eu devant enx une
légion d’adversaires acharnés. Actuellement le débat se précise, les
interventionnistes gagnent du terrain dans tous les pays et c’est
avee des documents cliniques irréfutables qu’ils peuvent défendre
leurs idées.

Examinons rapidement les principales critiques adressées i I'inter-
vention et voyons quelle est leur valeur.

INUTILITE :

La premiére objection, qui emporterait & elle seule le jugement, si
elle était fondée, ¢'est que 'opération serait inutile dans tous les cas.
Cette assertion est tellement extraordinaire que l'on peut s'élonner
que des chirurgiens sérieux (?) aient osé la formuler encore récem-
ment ; 'absolutisme de leurs affirmations est contraire au bon sens et
est la marque d'un parti pris évident. Je ne crois pas nécessaire
d'insister autrement sur ce premier point.

IDIFFICULTE DE L'INTERVENTION :

Celte objection est bien peu humaine : si on devait s’arréter devant
une difficulté il n’y aurait plus de progrés possible ; il n'y a d’aillears
de difficile que ce qu’'on ne connail pas. La difficulté doit étre vaincue
par la connaissance, par I'élude.

INsuccES FREQUENTS :

Ce fait est la conséquence de la difficulté de I'intervention. Il ne
prouve qu'une chose, c'est que la sulure osseuse ne doit pas étre
pratiquée a la légére et qu'il ne faut Pentreprendre qu'en s’entourant
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de toutes les garanties. Toutes les opérations mal faites exposent a
des insucceés; il n'y a rien, ici, de particulier. DVailleurs le méme
reproche doit étre adressé aux bandages : une bande trop serrée peut
amener le sphacéle du membre.

OSTEITES ET FISTULES CONSECUTIVES, RETARD DE LA CONSOLIDATION
PAR OSTEOPOROSE :

(Ces inconvénients de la suture sont tonjours dus a des techniques
défectueuses on a des fautes opératoires. L'ostéite fistuleuse reconnait
toujours pour cause l'infection, chose évitable. Les techniques pour la
fixation des fragments seront examinées plus loin ; certaines d'entre
elles exposent i la nécrose et doivent étre abandonnées. Les soi-
disanls retards de la consolidation ¢ue l'on a attribués aux corps
étrangers de la suture ne sont que des phénomeénes d’ostéite rare-
fiante. Ils ne sont attribuables qu'a une mauvaise technique, telle
que la suture classique. L'ostéo-synthése rationnellement exécutée
hate la consolidation en placant la fracture dans les conditions d'une
fracture sous-périostée sans déplacement.

CICATRICES :

On a objeclé la question d’esthétique. Giordano (') et aprés lui
Bardenheitier (*) ont critiqué mon procédé d’ostéo-synthése diaphy-
saire. Giordano (de Venise) se demande : “ Siles dames, qui refusent
de se faire vacciner sur la peau du bras par crainte de la cicatrice,
seraienl bien persuadées de se laisser appliquer, pour une fracture,
cet appareil (fixateur). Aussi, continue Giordano, puisgu’il ne faut pas
qu'une chirurgie soit bonne pour les pauvres, et mauvaise lorsqu’il
s‘agit de l'appliquer aux chirurgiens et aux riches, je continue a
lraiter mes fracturés avec les appareils (p. 138). , N'en déplaise a
M. Giordano, je prétends que la chirurgie des membres est trés
différente chez les pauvres et chez les riches ; traiter une belle dame
pour une fracture et soigner un ouvrier ayant besoin de ses membres
pour gagner son pain, n'est pas précisément la méme chose. Quant
aux chirurgiens combien préféereraient un bras guéri d'une fracture
grave, avec “ une correction parfaite de l'os ,, mais avec quelque
cicatrice sur la peau, & un bras a peau indemne et a fonections
compromises. Cette critique de Giordano ne doit d’ailleurs pas sur-
prendre : il repousse toutes les interventions pour fractures récentes,

(") Congrés belge de chir., 1902,
(*) Archives intern. de chir., 1903,
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méme pour la rotule et l'olécrane, interventions que M. Berger
accepte, lui.

La question des cicatrices doit certainement entrer en ligne de
compte, mais seulement comme contre-indication particuliére a
certains individus, & certaines régions, j'ajouterai méme a cerlaines
techniques. Chez l'ouvrier, le grand intéressé, dans cette question du
traitement des fractures ce détail est sans importance.

DANGER DE L'OPERATION *

La seule objection sérieuse que 'on puisse opposer a l'intervention,
c’est le danger que 'on peut faire courirau blessé du fait de U'infection.
Ce danger a été trés réel et il faut encore en tenir largement compte
actuellement malgré les progrés de P'aseptie. Mais ceci n'est qu'une
difficulté de pratique et comme les éléments qui entrent en jen dans
Pinfection sont connus, la solution du probléme ne peut étre qu’affir-
mative.

La gravité de la suture osseuse envisagée en général est
éminemment variable ; elle dépend d’une foule de circonstances. On
ne peut pas eomparer par exemple la suture d'un métacarpien avee
une suture de fracture de cuisse. L'age, les tares organiques, 'adipo-
sité du sujet doivent enlrer en ligne de comple et créent souvent des
contre-indications. Le danger, méme pour tous les cas considérés en
bloc, est en tous cas minime ; personnellement je comple deux décés
sur 187 opérations. Ces deux déces sont survenus aprés des sutures
du fémur, un seul est imputable a l'opération et esl entoure de
circonstances atténuantes (femme alcoolique, obeése, atteinte de
lésions multiples : fracture de la cuisse droite, fracture de 'astragale,
grande plaie suppurée de la cuisse gauche); cette malade indocile
enleva son pansement et mourut d'infection ; l'autre déeés est
survenu chez un aleoolique & constitution délabrée, atteint de fracture
double de la diaphyse fémorale ; la mort survint aprés trois semaines
de suites favorables, par hémophilie (hémorragies nasales, intesti-
nales, ele.).

L'ouverture d'un foyer de f{racture n’est pas grave &4 condition
d’éviler les interventions immédiates sur des tissus contus, meurtris,
infiltrés de sang et toul disposés & se laisser envahir par les germes
pyogénes. Ce qui erée surtout le danger d'infection ce sont les
opérations mal faites, mal conduites ol le chirurgien, peu sir de sa
Llechnigue, tatonne et infecte longuement tous les recoins de la plaie
avec les doiglts. Ce danger est évitable et doit étre écarte; qu'avant
de prendre le bistouri le chirurgien se prépare longuement i la lutte;
que son opération soit rapidement, mathématiquement conduile, sans
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meurtrissures inutiles des tissus, sans fouiller la plaie avee les doigts
et le pronostic sera aussi favorable que pour une simple cure de
hernie.

Beaucoup de chirurgiens hautement hostiles a l'ostéo-synthése en
général, préeonisent la suture dans les fraclures de la rotule. En ceci
ils ont parfaitement raison, mais dans leur ostracisme ils perdent de
vue que la suture de la rotule est la plus grave de toutes les
opérations pour fractures; en cas d’infection le blessé risque de
perdre le membre, si pas la vie. Est-il rationnel d’admetire cette
intervention et de repousser par exemple comme dangereuse la
simple suture du tibia? Singuliére facon de comprendre les indi-
cations,

I’autres refusent de parti pris toutes les interventions primitives
(¢’était I'opinion de la majorité des chirurgiens an Congrés de Paris
de 1895, on la question de lintervenlion dans les fraclures fut
discutée) ; il faut, d’aprés eux, attendre quelques mois pour voir si
la consolidation ne se fait pas! Celte conduilte était peut-étre défen-
dable autrefois, avant la découverte de la radiographie; actuellement
le chirurgien doit savoir, dés I'accident, sile blessé est exposé a la
pseudarthrose ou au cal vicieux el il n’y a aucune raison d’altendre.
La temporisation rend 'opération difficile etla restitution ad infegrum
n'est souvent plus possible.

En somme, il n’y a aucune raison sérieuse 4 invoquer contre
I'intervention sanglanle dans les fractures récentes. Les enseigne-
ments de la pratique convaineront facilement ceux qui ne sont pas
hostiles de parti pris au progrés. Quant aux autres, aux adversaires
irréduetibles, le temps les calmera.







CHAPITRE II

Nature et but de I'intervention sanglante.
Ses indications générales,

L’intervenlion opératoire doit étre étudiée dans les fractures
récentes (intervention primitive) et dans les fractures anciennes,
entre quelques mois et plusieurs années apres le traumatisme.

il esl bien évident que les interventions tardives, preuve d’un trai-
tement primitif mal conduit, deviendront de plus en plus rares au fur
et & mesure des progrés de l'ostéo-synthése. J'ai surtout en vue dans
ce travail le traitement des fractures récentes. Je dirai toutefois
guelques mols des interventions seeondaires ou tardives.

FRACTURES RECENTES

L’imtervention peut étre rendue nécessaire par toute une série de
complicalions dont la plus commune est le déplacement irréductible
on incoércible des fragments. L'antique division des fractures en
fractures simples et en fractures compliquées n'a plus aucune raison
d'étre et devrait étre supprimeée : une fracture fermée peut étre
trés compliquée el trés grave; une fracture ouverte peul élre forl
simple. En réalité on devrait appeler fractures simples celles ou le
traitement opéraloire est inutile (fraclures sous-périostées, fractures
malléolaires sans déplacement, ete.), et donner le nom de fractures
compliquées aux aulres. §’il y a plaie communicante ou si les tégu-
ments sont indemnes on dira fracture ouverte ou fracture fermée.

Examinons suceessivement les complications qui peuvent se pré-
senter et I'imtervention & leur opposer.

Hémorragie.

Si la fracture est ouverte, I’hémfirragic se fait jour au dehors et est
plutét utile en entrainant les matiéres sceptiques qui ont pu souiller
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la plaie. On se bornera a la désinfeclion méticuleuse de la peau du
membre et 4 l'enveloppement dans un épais pansement stérile,
absorbant et compressif.

Si une grosse artére saigne, ce qui doit éire execeptionnel, ecar
pour ma parl je ne I'ai jamais observé, il faudrait aller a la recher-
che du vaisseau pour l'oblitérer. Celte indication n'a ici rien de
particulier.

Si la fracture est fermée, Phémorragie peut former un vaste épan-
chement soulevant la peau, sorte d’anévrisme diffus. Je crois trés
ulile d'inciser précocement dans ces cas; le sang épanché ne peul que
nuire par la compression qu'il exerce et son évacuation rapide per-
melira aux tissus contus de revenir plus vile a I'état normal. Jai
souvent dans ces cas débridé largement la peau et m’en suis toujours
hien Lrouvé. Il est surtout urgent d'inciser lorsque la peau contuse et
tendue menace de se sphacéler, comme on l'observe assez souvent
dans les fractures de la jambe. Il faut inciser simplement et laisser le
sang g'écouler. Aprés quelques jours on fera, si besoin est, 'ostéo-
synthése dans de bonnes conditions.

Tous les chirnrgiens ne sont pas d'accord sur I'utilité de vider les
hématomes. Certains n'ont-ils pas prétendu que le sang épanché
favorise la consolidation (!). Ce fait serait vraiment extraordinaire
alors qu’il est irréfutable que la réunion des autres tissus en soufire.
Bier a méme proposé d'injecter du sang entre les fragments dans les
cas de retard de la consolidation (7). 1l est évident que si on a observé
une influence favorable par ce singulier moyen, on ne peut la metire
gque sur le compte de linfection du foyer, infection légére qui en
amenant une phagocytose de défense favorise la réparation (Bier
emploie pour ces injections une seringue a piston de cuir!!).

Dans la fracture de la rotule aveec hémarthrose tendue du genou, il
faut dans les premiéres heures lulter contre I'hémorragie par la
compression ou par la glace, puis un jour ou deux plus tard évacuer
le sang par une ponction avee un gros trocart. La sulure ne doit élre
pratiquée que vers le douziéme ou quinziéme jour.

L'infection spontanée des fractures fermées est assez rare mais
cependant incontestable. J'ai observé autrefois un cas d’infection
purulente mortelle aprés une fracture fermée de la jambe. A
I'autopsie je trouvai la fracture pleine de pus bien que les parties
molles fussent intactes. L'exislence d'un gros hématome prédispose
nalurellement a linfection autogene; trés souvent d’ailleurs on
observe de la fiévre dans ce cas.

(") A. Bier (Medizinische Klinik), 1905, n®* 1 et 2.
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A mon avis, 'hémorragie dans les fractures est done un élément
nuisible a la réparation (les fractures ouvertes mises a4 part comme
je le disais plus haut). Il faut avant de recourir a la réduction et a la
fixalion a ciel ouvert, attendre la résorption du sang épanché et
faire le nécessaire pour favoriser la disparition rapide de ce sang.

Compressions nerveuses.

Certaines fractures exposent a4 des blessures des troncs nerveux :
le nerf radial collé &4 la diaphyse humérale est souvent lésé dans la
fracture au 1/3 inférieur (j'ai observé 6 fois la paralysie radiale pri-
mitive sur 28 fractures de I'humérus; je crois que cette lésion ner-
veuse est plus souvent primitive qu'on ne le pense, mais en général
on oublie de la rechercher). Le sciatique poplité externe peut étre
blessé, dans la fracture de lextrémité supérieure du péroné, le
cubilal dans les fractures de I'épitrochlée, ete. Je l'r_-parlerm de ces
lésions dans les fraclures en particulier.

Le plus souvent les symptomes nerveux paralyliques ou névral-
gigques que 'on constatera seront dus a la compression simple; il est
plus rare qu’il s'agisse d'une déchirure, le tronc nerveux fuyanl devant
I'ennemi.

Ces troubles nerveux primitifs indiquent une inlervention précoce,
afin de lever la compression avant I'atrophie du nerf; il faut tacher,
aprés la suture osseuse, de faire en sorte que le nerf ne puisse éire
englobé dans le cal en lui faisant une gaine musculaire ou en ie fixant
a distance de l'os fracturé.

Issue des fragments au travers de la peau.

Cet accident se produit souvent a la jambe, plus rarement au bras,
A la cuisse, a l'avant-bras. 1l faut au moment de 'aceident éviter de
réduire, on introduirail sirement des germes sepliques dans les tissus
et on exposerait gravement le blessé. [l faut se contenter d'entourer
I'os “ hernié , de gaze antiseptique ou stérile et faire transporter le
blessé, dans ces conditions, dans une salle d’opération. Avant toule
réduction, on lavera le membre 4 l'eau chaude savonneuse; on le
rasera, puis on achévera le nettoyage a 'aleool fort. Sil'os est souillé
on enlévera le périoste avec le bistouri, on excisera les lambeaux
cellulaires meurtris; parfois, s'il n'y a qu'une pointe osseuse qui
dépasse on fera bien de I'exciser d'un coup de cisailles. Ces prélimi-
naires achevés, on fera la réduction en débridant la peau si c'est
nécessaire. On drainera la plaie avec une méche de gaze, si elle est

2
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nette. S'il y a un grand délabrement, il faut ouvrir la plaie largement,
drainer a la gaze et faire au coté opposé du membre une contre-ouver-
ture. Sauf des cas parliculiers, tel que déplacement considérable et
incoércible, je conseille de ne jamais faive la suture osseuse 4 ce
moment. Il vaut mieux attendre que le danger d'infection soil écarté,
que le malade soit remis de son traumalisme. S'il se produit un
phlegmon, il faut le traiter au préalable, Je m’écarte en ceci absolu-
ment des préceptes classiques qui recommandent la suture des frag-
ments gquand ils sont exposés. En suivant ece conseil on s'expose a
aggraver l'état du blessé et & avoir une suppuration grave dont on
n’est pas responsable.

J’ai recours constamment & Uinjection antistreptococeique dans les
fractures ouvertes et a l'injection antitétanique si 'accident est arrivé
sur la voie publique.

Comme je le disais plus haut, une raison de pratiquer l'ostéo-
synthése d’emblée dans les fractures ouvertes, c'est la grande ten-
dance au déplacement des fragments; la fixation permet alors de
faire en toute sécurité les pansements consécutifs nécessaires. Dans
un cas récent, je suis intervenu de cetle facon avee un heureux
résultat : il s'agissait d’une fracture de Dupuytren avec large issue du
tibia; aprés désinfection soigneuse et réduetion, je fixai le fibia par
une longue vis enfoneée de bas en haut dans la malléole interne vers
le corps de l'os (observation n° 146).

A coté de la complication d'issue d’un fragment, il faut placer la
menace de perforation des téguments par un fragment pointu. Ce
fait s’observe assez souvent dans les fractures obliques du tibia, par-
fois dans les fractures bimalléolaires, les fractures de la clavi-
cule, ete. Cette situation rend l'ostéo-synthése urgente, car il ne
tarderait pas a se produire du sphacéle de la peau et un phlegmon
diffus pourrait en étre la conséquence. Il ne faut pas se fier dans ces
cas a la réduction avee un appareil. J'ai observé deux fois des acci-
denls graves dans ces circonslances : un malade atteint de fracture
oblique du tibia fut traité au moyen d’'un appareil plitré, mis tres
correctement; 'age du malade (72 ans), me semblait contre-indiquer
une fixation sanglante. De la fiévre s'étant déclarée apres quelques
jours, 'appareil fut enlevé; nous trouvimes une petite plaque de
sphacéle an niveau de la pointe du fragment supérieur. En dépit de
nos soins, il se produisit un phlegmon diffus qui nécessita 'amputa-
tion de la cuisse (guérison).

Dans un autre cas du méme ordre, 'individu était cardiaque et
asthmatique. Il forma de méme un phlegmon grave de la jambe avee
nécrose dans son bandage; il guérit aprés une suppuration de
plusieurs mois et une suture osseuse secondaire.
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Déplacement des fragments.

Il faut dans les fractures remettre exactement les parties dans leur
disposition naturelle et les y maintenir un temps suffisant pour la
formation d’un cal.

Les os se comportent comme les autres lissus, une fois divisés ils
tendent & se réunir par cicatrisation et leur réparation est des plus
parfaites puisqu’ils peuvent guérir sans cicatrice anatomique visible,
différant en cela de beaucoup de tissus qui ne peuvent réparer leurs
pertes de substance qu'aux dépens d'un tissu conjonetif (muscles,
peau, ete.). '

Une régle incontestable en thérapeutique chirurgicale est que dans
toutes les divisions des tissus il est utile de remettre les parties le plus
possible dans leur situation anatomique normale. Dans une plaie
profonde il faut réunir autant que faire se peul, et le plus exactement
possible, les trones nerveux divisés, réunir les tendons, les muscles
et les aponévroses et affronter de méme la peau. Est-ce 4 dire que
sans ces moyens la guérison est impossible? Evidemment non, mais
il est incontestable qu’ainsi on arrive & une guérison plus rapide et
surtout plus parfaite; que dans le cas contraire il persiste des troubles
fonetionnels plus ou moins prononeés.

Pour le tissu osseux, il en est de méme, il faut autant que possible
replacer les parties dans leur ordre naturel et les y maintenir le
temps nécessaire a la réparation. Certes les os fracturés peuvent se
consolider méme s'il y a déplacement considérable; ¢’est en quelque
sorte une réunion par seconde intention et il faut admirer, ici, les
forces réparatrices étonnantes de la nature. Mais la consolidation
n’est pas tout, elle ne veut pas dire guérison. Il est hors de doute que
la premiére indication en cas de fracture est de rechercher une rédue-
tion el une fixation aussi parfaites que possible. Soutenir le contraire
serait aller & l'encontre de la plus élémentaire logique.

Si certains fracturés arrivent & un bon résultat fonetionnel malgré
un cal vicieux ou fibreux, est-ce une raison pour déclarer la réduction
inutile? Avant l'antiseptie, ceftains opérés ne suppuraient pas.
Serait-ce une raison pour douter de la doctrine Listérienne et
relourner aux calaplasmes? En présence d'une fracture avee dépla-
ecement on ne peut prévoir exactement quels seront les troubles gui
en résulteront ultérieurement et le devoir du chirurgien est de
rechercher la réduction mathématique. Done quand un os fracturé
présente du déplacement des fragments il faut remettre ceux-ci en
place, les emboiter exactement. Cette indication est absolue et tout
ce qu'on peut invoquer contre elle ne sera que contre-indications,
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toutes relatives du reste, tenant soit a I'dge, soit a I'état général, soit
a la région.

En regard de celle proposition il faut en metire une autre : toute
fracture avec déplacement des fragmenis est irréductible par les
moyens non sanglants. Les exceptions 4 celte régle sont rares, la
radiographie est ici un témoin irrécusable. Il faut se méfier des
guérisons sans raccourcissement (certains n'ont-ils pas poussé le
puffisme jusqu’a guérir les fractures du fémur avee de I'allongement !
c’est plus que parfait),

Tout ce gu'on peut escompler des manceuvres non sanglantes, ¢'est
une correction relative dans la direction des fragments; la reposition
parfaite des fragments est le plus souvent impossible a réaliser.

Toute fracture irréductible par des manceuvres exlernes bien
conduites est justiciable du traitement chirurgical. Voici la régle
générale de conduite qui doit élre suivie :

1o Radiographie avant toute tentative de réduction pour assurer
le diagnostic el diriger en conséquence les manceuves de réduction;

20 Tentatives de réduction par les manceuvres externes classiques,
au besoin sous narcose et placement d'un appareil immobilisateur ;

3> Nouvelle radiographie. La réduction est-elle parfaite, il n’yaqu’a .
attendre la consolidation.

Si le déplacement n’est pas parfaitement corrigé, il faut intervenir.

Sila réduction a été reconnue bonne, il faut surveiller étroitement
le blessé et le soumettre de semaine en semaine & I'examen radio-
graphicque.

Si un déplacement secondaire se produit, il faut placer un nouvel
appareil et recourir & l'intervention si la correction ne peut éire
maintenue par le bandage.

Ces déplacements consécutifs sont fréquents dans les fractures du
fémur, Plusieurs de mes interventions dans cette fracture ont été
faites plusieurs semaines aprés I'accident, apres échec de plusieurs
appareils placés sous narcose.

Cette régle de conduite est applicable aux cas ol I'intervention est
diseutable. Certaines fractures sont, en effet, au premier examen,
reconnues tributaires d'une opération(fractures de la rotule, fractures
obliques de la jambe, fractures intra-arliculaires du coude, ele.).

En somme les indications dans les fractures avee déplacement sont
nettes et formelles. Il n’en est pas de méme des contre-indications.
Il faut, ici, que le chirurgien tienne compte d'une foule de conditions :
I'age, la région d'un abord plus ou moins difficile, I'adiposité du sujet,
les tares organiques sont des éléments qui peuvent contre-indiguer
I'inlervention tout comme pour la plupart des autres opérations
chirurgicales, les cures de hernie par exemple. C'est une question de
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sens clinique et d'expérience. On sera d'autant plus large pour
I'intervention que celle-ci sera plus facile et plus anodine (fractures
du tibia, fractures du poignel) ou plus néeessaire pour éviler une
grave infirmité (fractures des condyles du coude). [l faudra étre sobre
d’'inlerventions apres 50 ans et chez les individus gras.

EKcrasement. — Fractures comminutives.

Quelle doit étre la conduite en présence d'un écrasement d’'un os,
d’'une fracture esquilleuse ? Faul-il ouvrir de parli pris pour exiraire
les esquilles détachées, faut-il pratiquer la fixation, ou faut-il ne rien
faire?

En prézence d'un éerascment élendu avee fracture de I'os en nom-
breux petits moreceaux, je crois qu’il vaut mieux en général s’abstenir,
L'extraction des esquilles n'est nécessaire que s'il survient de la
nécrose, celle-ci west pas fatale méme pour les fragments entiére-
ment détachés, la nécrose est le plus souvent la conséquence de

. Iinfection du foyer. S'il y a un grand hémalome, il faut évacuer le

sang par une incision et laisser la nalure séparer le mort du vil. Le
membre sera immobilisé en bonne direction; en général, 4 cause
précisément de la destruction de toute l'épaisseur de la colonne
osseuse, on parvient a mettre le membre dans une attitude plus on
moins normale et on peut obtenir une consclidation en assez bonnes
conditions. Pour cerlains os la fracture comminutive indique plulot
la résection hilive (os du earpe, astragale). Pour les fractures de la
téle humérale ou [émorale il ne faudra cependant se résoudre a
Pexeision que si la néerose est confirmée ou la fixalion des fragments
impossible.

Comment faut-il se comporter en présence d'esquilles au cours
d'une intervention pour fracture?

Tous les auteurs recommandent de conserver les esquilles adheé-
rentes el d'enlever fes esquilles libres gui seraient vouées a la nécrose.
Cetle facon de faire présente parfois de grands inconvénients an
point de vue de la réparation, la perte de subslance pouvant élre
difficile & combler. D’aprés lexpérience que j'ai de celle question, je
puis affimer que lablafion des esquilles, méme libres, w'est jomais
nécessaire dans un foyer aseptique. La conservation absolue simpose
dans tous les cas, on ne doit jamais sacrifier du tissu osseux aw cours
d'une opération pour fracture récenfe (a parl quelques exceplions
telles gque I'astragale). A maintes reprises jai réimplanté des esquilles
libres, qui avaient été déposées sur la table pendant les manwuvres
de fixation et loujours le fragment s'est soudé. J'ai réimplanté dans
ces conditions avec suceés un fragment libre de 6 centimétres de la
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diaphyse cubitale; dans un cas de fracture du tibia, j’ai réimplanté
4 morceaux de la diaphyse, gros comme des noix, et j'ai obtenu une
consolidation idéale en quatre semaines. Si donc des esquilles
génaient, par leur interposition, les manceuvres de réduction, il
faudrait les enlever provisoirement, et en évitant tout contact avec
les mains, les mettre dans une compresse stérile. La fixation exéeulée,
I'esquille sera réimplantée a sa place; si elle est volumineuse, il peut
étre ulile de la fixer par un cerclage ou par une vis fine.

INTERVENTIONS SECONDAIRES OU TARDIVES

L'intervention secondaire ou tardive est le plus souvent nécessitée
par une mauvaise ou plutét un manque de réduction et de coapta-
tion des fragmenis. La soudure s’est opérée en position vicieuse
enfrainant des troubles permanents a sa suite, ou bien elle ne s'est
pas effecluée, il y a pseudarlhrose. Dans le premier groupe (cals
viciewx) I'intervention variera suivant I'ancienneté du trauma, suivant
la région intéressée, suivanl les troubles observeés.

Parfois le cal vicieux réclame l'intervention parce qu’il y a un tel
déplacement, soit en longueur, soit en rotation, soit dans I'axe, que
les fonctions du membre sont compromises. [l faut dans ces ecas faire
'ostéolomie du eal, reproduire en somme la fracture et faire Fostéo-
synthése. La rupture manuelle ou instrumentale des cals vicienx est
une pratique brutale et aveugle qui doit céder le pas & 'opération a
ciel ouvert. Parlois ¢’'est une raison d'esthélique gqui engagera a
prendre le bistouri (cal exubérant de la clavicule, deux observations
personnelles) ou bien une pointe osseuse peut géner on irriler la pean
(fractures obliques non réduites du tibia) et il peut élre utile de
réséquer 4 la gouge la partie exubérante. Je n’insisterai pas aulre-
ment, ces cas sortant du cadre de mon travail et élant traités dans
tous les livres classiques. Les fractures non réduites intra-articulaires
ayant amené une ankylose plus ou moins compléte ou douloureuse,
sont justiciables de la résection orthopédique (coude, cou-de-pied,
¢paule, genou).

Les interventions pour défaul de consolidation sont suffisammment
décrites dans les classiques pour ne pas y insister, les différents
proceédés d'ostéo-synthése leur sont applicables.



CHAPITRE III

Technique opératoire géndrale de 1ostéo-synthése,

La technique de l'ostéo-synthése comprend [rois temps :

1° L’ouverture du foyer traumatique.

20 La réduction et la fixalion temporaire.

30 La fixalion définitive et la suture des parlies molles,

Avant d’aborder I'étude de ces trois temps examinons le prélude,
I'acte préopéraloire dont 'importance est primordiale.

1/ ostéo-synthése demande la plus grande minutie pour éviter Uinfec-
tion. Celle-ci crée toujours une grande responsabilité; il faut que le
chirurgien se rende bien compte des dangers qu'il peut faire courir &
son malade et quil fasse tout le nécessaire pour les conjurer.

La préparation du malade a une grande importance. [/ ostdo-
syntheése, sauf indications spéeiales qui sont des exceptions, ne doit
jamais étre pratiquée de suite aprés Uaccident. Ce préceple auquel
jattribue une grande importance est en contradiction formelle avec
les recommandations des auteurs qui ont traité de la suture primitive
des fractures. Il faut attendre plusieurs jours, rarement moins de §,
souvent plus de 15 (fractures du fémur). Il faut que I'épanchement
sanguin lraumaltique soit résorbé au moins en grande partie; que la
peau soil revenue a une nutrition normale; que les phlyeténes ou les
plaies contuses soient cicatrisées; s'il y a plaie communicante il faut
qu'il n'y ait pas de suppuration. Celte temporisation présente aussi
I'avantage de permettre au blessé de se remettre g'il s'est agi d'un
traumatisme grave.

Ces jours d’attente sont d'ailleurs ulilisés pour faire la radio-
graphie; pour placer un appareil sous chloroforme avant de recourir
a la suture si 'on a des doutes sur la nécessité de I'opération. Celle-
ci reconnue nécessaire il faut “ stériliser , le membre plusieurs jours
a l'avance. Je le fais de la fagon suivante : le membre est savonné a
I'eau chaude et rasé entiérement, puis lavé a I'aleool fort. On applique
alors des compresses lrempées dans de I'eau oxygénée ou de 'alcool



24 L'INTERVENTION OPERATOIRE DANS LES FRACTURES

camphré et on enveloppe tout le membre dans un pansement stérile
¢pais. Ce pansement est renouvelé entiérement (savonnage, lavage a
I'aleool, ete.) tous les deux jours jusqu’'aun moment de I'intervention,

Pendant les jours qui précédent l'opération le cas est étudié atten-
livement d’aprés les radiographies et on prépare avec soin tout le
matériel instrumental gue I'on jugera nécessaire. On fera son plan
opcéraloire aussi complet que possible pour ne pas avoir de surprises
et pour parer aux diverses éventualités qui peuvent e présenter. On
vérifiera aussi ses instruments pour ne pas avoir de mécomptes. En
agissant de celle fagon on marchera avec confiance et sans acecrocs.

On ne doit entreprendre la cure opératoire des fractures, que dans un
service chirurgical absolument installé suivant les données modernes. 11
faut une stérilisation absolue des instruments; les fils & sutures et
ligatures doivent étre stérilisés a la vapeur humide & 135°; les instru-
ments soumis a I'¢bullition pendant au moins une demi-heure. Le
local doit éire sain, dépourvu de poussiéres et on doit éviter toute
mancuvre septique avant d’opérer. Le malade est anesthésié. Il faut
veiller & ce que le membre blessé soit bien soutenu pendant la période
d’excitation pour éviter d'aggraver les désordres. Bien que je sois
grand partisan de la rachicocainisalion, je préfére 'anesthésie géné-
rale qui assure mieux une résolution musculaire compléte.

Le champ opératoire esl une derniére fois nettoyé a fond (savon-.
nage a la brosse, alecool) puis asséché avee des compresses slériles
Les parties avoisinantes doivent étre recouvertes de draps stériles;
s'll s’agit d'une fracture de enisse nous mettons an malade un bas
slérilisé en coton de facon & pouvoir manier le pied sans contami-
nation; si 'opération porte sur le tibia, I'avant-pied est garni d’un
bout de chaussette; de méme pour les opérations sur le membrc
supérieur nous plagons la main dans une chaussetle de coton
slérilisée.

Un seul assistant direct est nécesszaire; il faul parfois un second
aide pour opérer des tractions sur le membre ou manier la vis de
Lorenz.

Le chirurgien doit prendre ses instruments lui-méme, ainsi que ses
lizatures.

I’assistant doit se borner a rétracter les tissus et a éponger la plaie
avec des pinces garnies de compresses. Comme je I'ai dit récemment
a la Société belge de Chirurgie (*) il faut absolument éviter de toucher
avee les doigls les tissus cruentés; il faut que toute Uopération se fasse
avee les instruments. Je considére cette condition commne une nécessité

(') Quelques réflexions sur 'aseptie opéraloire, février 1905,
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absolue, hors de laguelle 'ostéo-synthése devient dangereuse et partant
illégitime.

Dans les cas o, par suite de circonstances parliculiéres on aura
été foreé de toucher avec les doigls, on devra drainer la plaie, car
toute plaie touchée est suspecte de contaminalion. Pour éviter de
contaminer les instruments, les mains doivent étre garnies de gants
de fil bien secs. Ces gants constituent une garantie tant qu’ils sont
sees et ils servent de témoins pour éviter de toucher les tissus; il faut
ticher d’'arriver a la fin de l'opération sans qu'ils soient maeculés de
sang, preuve que tout contact a élé évité. Je ne suis pas partisan des
gants de caoutchoue gqui ne donnent pas de garanties suffisantes,
peuvent eréer une fausse séeurité et sont fort incommodes.

Premier temps : Ouverture du foyer traumatique.

Pour que le traitement opératoire des fractures donne des résultats
suffisants pour le justifier, il faut que 'on puisse arriver a la rédue-
tion parfaite des déplacements. L'abord de l'os a done une grande
importance, il faut avoir un jour suffisant pour permeltre les
manceuvres de réduction; d’autre part, il faul ménager tous les
organes utiles au fonctionnement du membre.

Il y a3 ans javais poursuivi Uidée de pratiquer 'ostéo-syntheése
par voie sous-cutanée ('). L’avenir de celte méthode me paraissait
plein de promesses. En effet, pouvoir fixer d'une facon mathématique
les fragments dans leur position normale sans faive de plaie, sans
cicatrice notable serait une méthode idéale. C'est en poursuivant la
solution de ce probléme que jai imaginé le fixateur que je décrirai
plus loin. Je me proposais d'enfoncer sous-cutanément des vis dans
les fragments, puis de les réunir & un tuleur externe; grice a un
systéme combiné de vis je devais, théoriquement, arriver a
manceuvrer les fragments dans tons les sens et avee le secours de la
radioscopie oblenir la coaptation idéale.

J'ai opéré en suivant cette méthode 11 fractures du tibia,
2 fractures de 'humérus, 1 fracture du fémur. Je dois dire que les
résullats n'ont pas répondu & mes espérances el que j'ai abandonné
d'une facon presque compléte la voie sous-culanée.

Je me [aisais d’étranges illusions sur les manceuvres de réduction
qui dans beaucoup de cas rencontrent des difficultés considérables.
Sur les 14 cas trailés par la suture sous-cutanée j'ai obtenu 4 fois une

(1) Congrés belge de chirurgie, Bruxelles, 1902,



26 L' INTERVENTION OPERATOIRE DANS LES FRACTURES

correction parfaite ; 6 fois une réduction approximative mais suffi-
sante ; 4 fois j'ai da quelques jours plus tard corriger 4 ciel ouvert.
D'une facon générale je crois done que la méthode sous-culanée
intégrale doit étre abandonnée (an moins acluellement, ear on
parviendra peut-étre & la rendre pratique) parce que le plus souvent
elle ne permet pas d’arriver & la coaptation mathémalique Elle
frouvera peut-étre encore quelques indications dans les fractures
malléolaires comme je le dirai plus loin, ou dans certaines fractures
des os superficiels (clavicule).

Jemploie actuellement dans les fractures des grandes diaphyses
un procédé mixte : les parties molles sont incisées au niveau de la
fracture dans une étendue juste suffisante pour opérer la réduetion
et la coaptation provisoire avee un davier. Le fixateur est alors placé,
les vis moyennes dans la plaie, les vis extrémes par voie sous-culanée
(voir plus loin).

Le chapitre des incisions d’approche devrait faire 'objet d'une
etude approfondie sur le cadavre, particulierement pour les fractures
intra-articulaires du coude, du genou, de I'épaule...; jen reparlerai
plus loin & propos des fractures en particulier.

Pour le moment je me contenterai d’examiner la technique d'une
fracture diaphysaire quelecongue : la peau est incisée en longueur au
niveau du foyer de fracture. On saisit les deux bords cutanés dans
des pinces de Muzeux. On incise ensuite jusque sur I'os, en profitant
autant que possible des interslices musculaires. On enléve a la eurette
les caillots organisés et on éponge 4 sec avee des tampons tenus par
des pinces. On fait 'hémostase et on comprimeé quelques instants
avec de la gaze de facon & avoir une plaie nelle et bien exposée, On
examine attentivement le foyer; on se rend compte de la siluation des
fragmenls ; des causes qui peuvent géner la réduction ; on voit s'il y a
des esquilles libres, des fissures, ete. On passe alors au deuxiéme
temps opératoire, la réduction.

Pour bien exposer les fragments, deux pinces de Muzeux réclinant
les parties molles sont suffisantes lorsque l'os n'est pas profond.
Autrement il faut employer des rétracteurs appropriés a la région.

Pour la suture du fémur, jemploie pour écarter les masses museu-
laires anlérieures une valve large et courte a hystérectomie vaginale
(valve de Doyen).

Deuxiéme temps. Réduction.

Jusqu'en ces derniéres années l'ostéo-synthése élait un chapitre
surtout théorique se rapportant a des cas si exceptionnels que les
détails semblaient devoir élre passés sous silence. On parlait de
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vissage, d’enchevillement, de suture, de prothése perdue sans donner

de détails techniques suffisants.

Les catalogues d'instruments de chirurgie étaient d’'une pauvreté

Fiz. 1, 4 B. — Lio§¥ FORCEPS
o' ArpuTHROT LAKE.

vraiment navrante et celui qui
devait tenter une opération de
suture osseuse ne pouvail souvent
la mener a bonne fin qu'a la con-
dition de suppléer par son ingé-
niosilé a l'absence des données
nécessaires.

Si la pénurie était grande en fait
d'instruments de fixation, la disette
était absolue pour ce qui concer-
nait les manceuvres de réduction.

Le chapitre traitant de la rédue-
tion opératoire des fractures n'a
été abordé, dans son ensemble, par
aucun traité classique. Quelques
monographies récentes seules en
font mention(A. Lane, Tuffier,ete.).
En fait d’instruments de réduction
on possédait tout au plus quelques

instruments utiles, mais ¢’était encore bien insuffisant (figure 1, A B
“ Lion forceps , de Lane, C D E daviers de Tuffier). Les daviers de
Tuffier construits par Collin m’ont rendu beancoup de services, mais

Fig. 1, C D E. — Daviers pe Turrier.
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dans beaucoup de cas ils sont trop petits, trop faibles, ou défectueux
comime forme.

La réduction est le temps principal dans les interventions pour
fractures. C’est elle qui justifie 'opération ; la fixation n'est que le
complément de cette manceuvre primordiale. Si on ne parvient pas
a l'exécuter méthodiquement, 'opération mangue son but prineipal.

Tout d’abord que faut-il entendre par réduction opératoire ?

Faut-il la comparer a la réduection telle que les anciens la
comprenaient, réduction qui se bornait & corriger la direction des
fragments afin de restituer approximativement la forme extéricure
du membre? Actuellement nous savons qu'avec une apparence
extérienre normale il peut exister de forts déplacements, capables
d’entrainer de graves conséquences fonctionnelles. La radiographie
a bien montré la difficullé ou plutol I'impossibilité du diagnostic
exacl des fractures par I'examen externe.

Faul-il, comme Tuffier, se conlenter d'une amélioration de la
position des fragments et traiter ensuite par les méthodes classiques
d'immobilisation ? Je ne le pense pas ; vraiment dans ces conditions
I'intervention est bien discutable et on comprend qu’elle ait soulevé
plus de critiques que d’enthousiasme.

Pourquoi, en effet, faire courir des risques au blessé, si c¢’est pour
gagner si peu de chose ? Envisagée ainsi, I'intervention ne peut plus
élre qu'une mesure d’'exceplion et les indications deviennent rares et
difficiles & poser. Cetle régle de conduite ressemble d’ailleurs forte-
ment & un aveu dimpuissance; on se contente d'une coaplalion
relalive parce que la réducltion mathématique ne semble pas pouvoir
élre obtenue.

Ce qui explique les réticences de certains chirurgiens, ¢'est {a
difficulté extréme que présente la réduction dans certains cas; difficullé
qui, je m'empresse de I'ajouter, provient de I'absence d'instrumen-
tation appropriée ou de technigue ad hoe. De toutes mes recherches
sur l'ostéo-syntheése, ¢’est la technique de la réduction qui m’a conité
le plus de travail, el pour certaines fractures, il reste encore des
lacunes dans mon instrumentation.

La réduction mathématique, absolue, est possible dans tous les cas
récents, sauf lorsque 'os est écrasé en petils fragments multiples.

(Pest la restauration anatomicue intégrale que nous devons obtenir,
c¢’est elle qui doit juslifier U'intervention, c'est elle qui fera adopter
l'ostéo-synthése par tous les esprits non prévenus. Ces résultats
doivent 'oblenir par une amélioration graduelle de nos techniques
et par 'emplol d'un matériel bien étudié et suffisamment puissant.

L'examen de mes radiogrammes démontre ce fait a toute évi-
dence : & mesure que j'ai perfectionné mon outillage, les réductions
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se sont améliorées. Mes premiéres opérations me donnaient le plus
souvent des réductions incomplétes. Actuellement jarrive dans tous
les cas a des coaptations si exactes que souvent le trait de fracture
n'est plus visible a la radiographie. Le nombre des réductions
semblables montre bien que ce n'est pas par chance ou hasard, mais
bien par progres réel que ces résultats sont acquis.

La réduction opératoire des fractures comprend en réalité deux
temps ou plutdt deux actes qui sont souvent confondus en un seul :
d'une part, c’est la réduction proprement dite, la reposition des
fragments et, d’autre part, ¢’est la fixation temporaire. Ce temps de
l'opération a été bien expliqué par Tuffier dans son rapport au
Congrés de Bruxelles en 1902 (p. 48, Réduction temporaire par le
davier fixaleur). Il demande quelques explications. Dans la plupart
des cas de fractures, les fragments, sollicités par la tonicilé des
différents muscles ont de la tendance a se déplacer ; il s’ensuit que si
aprés les avoir remis en position normale on les abandonne, ils
reprennent une position vicieuse et le déplacement se reproduit.
“ Pour assurer leur coaptation définitive, & l'aide d'un procédé
quelconque, il est de toute nécessité d'immobiliser les fragmenis
dans la position ol on les a ramenés, et cette
immobilisation doit persister pendant toule la
durée des manceuvres qui suivent ("), , Il faul
en un mot, pour pratiquer la suture osseuse
avec sécurité et précision, que les fragments
réduits et exactement coaptés soient maintenus
pendant la suture.

Pour réaliser la fixation temporaire il faut
toute une série de daviers, munis de crémail-
leres et dont la forme et les dimensions soient
en rapport avec la région (ces instruments sont,
en somme, les analogues des serre-joints des
menuisiers).

J’ai fait construire dans ce but par Monsieur
Collin, toute une série de daviers les uns droits,
les autres coudés et de différentes grandeurs.
Ils sont indispensables pour arriver & de bhons
résultats.

Daviers droits (fig. 2). Ils sont construits sur
le modéle du davier du Tuffier légérement
modifié, Jen ai fait faire trois grandeurs, le

Fic, 2.
DAVIER DROIT SERVANT
(") Turrier, Congrés de Bruzelles, 1902, p. 48, POUR LES TRACTIONS.
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plus grand sert aux sulures du fémur et du tibia; le moyen, aux
sutures du tibia et de 'humérus; le plus petit, aux sutures des os
de 'avant-bras et des extrémités (métacarpe, métatarse, phalanges,
clavicule, fractures diaphysaires des enfants).

(Cies daviers droits servent surtout i opérer des tractions pendant
les manceuvres de réduction comme je 'expliquerai dans un instant.

Fic. 3. Fic. 4. Fi6. 5.— DAVIER A DENTS
Reppcrion av 1/3 Repvcrion av 1,3 DE LION POUR LES
DU GRAND MODELE. DU GRAND MODELE. FRACTURES EPIPHYSAIRES.

Souvent aussi je les emploie pour la coaptation temporaire des
fragments.

Les daviers coudés servent uniquement a coapter et a fixer provi-
soirement pendant les manceuvres de la suture. J'en ai fait construire
deux modeéles en trois grandeurs, soit six daviers (Fig. 3 et 4).

Les plus grands sont destinés au fémur et au tibia, les moyens
a I'’humérus.

Les petits aux os de 'avant-bras, de la main et du pied.

J'ai encore fait construire un davier spécial pour la réduction et la
fixation des fractures épiphysaires. Il consiste en une modification
du davier a4 dents de lion d'Ollier (fig. 5). Il permet de fixer les
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fragments dans les fraclures épiphysaires du coude, du genou, de
la rotule, ele.

L'instrumentation pour la réduction comprend done :

1o Trois daviers droils (grand, moyen et petit) ;

90 Deux grands daviers coudés;

3o Deux daviers coudés moyens ;

4¢ Deux daviers coudés pelils;

5° Un davier a dents de lion.

En plus de ces instruments, il est parfois utile d’employer des
leviers pour désenclaver les fragments. Je n’ai jusquici pas adoplté
un modele définitif; jemploie souvent une rugine dans ce but, ou un
¢lévatoire pour trépanation.

J'ai en recours aussi au tire-fond pour dégager un fragment osseux
enclavé dans le canal médullaire. Je n’ai pas encore fait construire
d’instrument particulier pour cet emploi.

REDUCTION OPERATOIRE DES FRACTURES DIAPHYSAIRES :

Les fragments dans les fractures diaphysaires se déplacent suivant
quatre directions :

1o Suivant I'épaisseur de l'os;

9+ Suivant I'axe du membre (rotation du fragment périphérique
par rapport a 'autre);

3¢ Suivant la longueur (chevauchement ou pénétration);

4° Suivant la direction (déviation angulaire).

Dans les fractures récentes la contraclure des muscles ne met
jamais obstacle & la réduction quand le malade est anesthésié.
Comme je 'ai déja dit, je ne fais jamais ou presque jamais 'opéra-
tion dans les premiéres heures apreés le traumatisme. J'attends en
moyenne de 8 a 15 jours suivant les cas; parfois 3 semaines et dans
auncun cas la difficulté de la réduction n’a été due a la rétraction des
museles. Dans les fractures un peu anciennes par contre (deux ou
trois mois aprés 'aceident), il se produit une vraie rélraction de tous
les tissus et le chevauchement ne peut étre supprimé que par des
tractions énormes pouvant méme devenir dangereuses.

L’interposition de muscles ou de tissus fibreux existe fréquemment
et est bien souvent l'origine des pseudarthroses; elle ne crée en
général aucune difficulté pour la réduction opératoire; il suffit de
faire basculer les fragments pour désenclaver la pointe embrochant
les tissus. . .

L’interposition d’une esquille dans le foyer de fracture est [réquente et
peut géner la coaptation. Si cela se présente, il faut enlever I'esquille
quitte & la replacer aprés la fixation, imitant en cela la réimplan-
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tation des rondelles du erine aprés la trépanalion. Si la plaie resie

aseptique le fragment se greffera.

(Vest en somme la disposition des surfaces fr acturées qui a le plus
d’importance an point de vue de la réduction. Les différents eas qui
peuvent se présenter se rattachent a I'un des trois types suivants :

1e Fracture transversale (en rave ou irés légérement obligue).

Fig. 6.

20 Fracture oblique (lrait plus ou moins

allongé parfois spiroide). Fig. 7.
20 Fracture ftransversale, mais

des fragments, saillant sur I'autre,

Fig, 6. — FRACTURE TRANSYVERSALE
CHEVAUCHEMENT.

Fic. 5. — FrAcTuReE AVEC ancocHE EN V.

avec
ancoche en forme de V rentrant sur un

Fig. 7. — FRACTURE A TRALT
OBLIQUE.

Cette forme du trait de
fracture a une grande
importance parce qu'elle
peut créer des difficultés
presque insurmontables
pour un opérateur non pré-
venu (fig. 8).

Les deux premiéres for-
mes se réduisent facilement
en général. La manceuvre
est la suivante :

La plaie étant bien expo-
sée, un assistant exerce une
traction sur le membre pour
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faire disparaitre le chevauchement. L'opéraleur place sur les extré-
mités fracturées un davier coudé qui affronte exactement et réalise
la fixalion provisoire (fig. 9).

Quelques distinctions sont a faire entre les fractures en rave
et les fractures obliques.

Fic. 9. Fie, 10.— REDUCTION AU LEVIER.

Dans la fracture en rave on
oblient facilement la réduction en
se servant d'un levier (fig. 10) : on
fait une traction manuelle qui
amene les fragments & peu prés a
niveau; puis au moyen d'un levier
on les améne bout a bount., On
achéve la réduction avec le davier
coudé, comme dit ci-dessus,

Si cette manceuvre ne suffit pas
on recourt a la technique indiquée
plas loin pour les fractures trans-
versales avec ancoche.

La fracture oblique sans irrégula-
rités est en général facile a coapter;
les forces & employer doivent agir suivant les directions indiquées
par les fleches dans la figure 11, On fait une traction sur le membre
de fagon a placer les surfaces fracturées a peu prés en regard (en
corrigeant en méme temps le déplacement par rotation). L'opérateur
place alors un davier coudé au milieu du trait de fracture et serre
progressivement, & mesure que les surfaces osseuses glissent 'une

3

Fig. 11.
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sur I'autre & cause de leur obliquité. 11 fant, si 'affrontement n’est pas
parlait, desserrer la pince et recommencer les tractions en les combi-
nant a de petits monvements de rotation suivant I'axe, jusqu'a ce que
le trait de fracture soit réduit a I'état de simple fissure. On est averti
en général que la réduction mathématique est oblenue par la hernie
que font les caillots anciens interposés entre les fragments et qui
s'expriment par la pression le long du trait de fracture.

Pour affronter facilement, dans tous les cas, les fraclures a trait
oblique, il faut posséder deux formes de daviers coudés pour la raison
suivante : le trait de frae-
ture peut étre transversal
ou antéro-postérieur (fig. 12,
A B). Or il faut pour que le
davier remplisse son role
efficacement que sa pression
agisse perpendiculairement

aux surfaces de fraclure.
A Les figures 13 et 14 feront
bien comprendre ce fait qui
a une grande importance

Fic. 12.

Fig, 13. Fiz. 14,

pratique, et expligueront de méme I'emploi des daviers coudés.
Il semblerait gqu'un davier droit pourrait toujours remplir cet office
en l'inclinant de diverses facons, mais les parties molles empéchent
de recourir & cette facon de faire.

Fractures transversales avee ancoche.

Ici le trait de fracture a formé sur l'un des bouls une saillie, sur
I'attre une ancoche. Par suite de celte disposition la réduction par
simple traction longitudinale exigerait que le membre soit surallongé
d'une longueur égale a la profondeur de I'ancoehe. Ce surallongement
est pratiquement peu réalisable ou en lous cas dangereux et a éviter
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méme au fémur ou lallongement ne rencontre pourtant d’autre
résistance que les parties molles de la euisse. Dans les fractures de la
jambe présentant cette disposition, la réduction par {raction longitu-
dinale est impossible; il fandrait pour y arriver arracher le ligament
interosseux.

On obtient la réduction, dans ces fractures 4 ancoche, par une

o

i
A B C
FiG. 15. — Max®EUvRES DE REDUCTION DES FRACTURES EN V.
A. Type B. Affrontement des bouts par C. Réduction par traction
de la fracture. flexion-traclion sur les bouts au  longitudinale et fixation tem-

moyen de deux daviers droils. poraire avec un davier coudé.

manceuvre aussi simple qu’efficace el qui n'est en somme que la
répétilion a rebours du mécanisme de la fracture.

On améne une forte flexion dans le foyer de la fracture de facon
3 faire saillic les bouts osseux. Pour y arriver il est utile de saisir
chaque extrémité osseuse avec un davier droit et d’exercer des
tractions perpendiculaires a 'axe du membre.

On ameéne les bouts en contact, on engréne les inégalités des sur-
faces, puis on redresse progressivement le membre par traction
longitudinale et par pression sur le sommet de I'angle représenté par
le foyer de fracture.
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L'effort ainsi développé est puissant. La réduction obtenue on
enléve les daviers a traction et on les remplace par un davier coudé
qui fixera solidement pendant le temps de la suture (figure 15, 4 B C).

Depuis que j'ai mis en pratique la technique et l'instrumentation
que je viens de décrire, je n'ai plus rencontré de réelle difficulté dans
la réduction des fractures diaphysaires récentes.

Dans les fractures diaphysaires anciennes, datant de quelques
semaines a quelques mois la réduction devient extrémement pénible.
Il faut une forece énorme pour lutter conire la rétraction des parties
molles et souvent on ne peut se passer de réséquer une certaine
longueur d'es. Les fractures du fémur peuvent étre réduites intégra-
lement aprés sept 4 huit semaines et méme plus; dans un cas j'ai
pu remettre les fragments bout a bout cing mois apres la fracture qui
avait amené un chevauchement de 8 centimélres (obs. 82, fiz. 156).
La manceuvre décrite pour la réduction des fractures 4 ancoche
est la meilleure pour les fractures un peu anciennes, car elle donne
une puissance considérable; elle n’est malheureusement pas appli-
cable aux fractures obliques o1 'on manque de points d’appui pour
arc-bouter les fragments. Je crois que celte manceuvre remplace
avantageusement la réduction avec une grande pince suivant la
technique si ingénieuse décrite par Gourdet (de Nantes) au Congres
de chirurgie de Paris de 1904. J'ai eu recours une fois a ce procédé
et malgré la solidité formidable de l'instrument que j'employais, les
mors ont été foreés, tant était grande la résistance des tissus
retractés.

Dans ces cas anciens, la vis de Lorenz peut rendre de bons services
pour préparer la réduclion par une traction puissante et soutenue
pendant quelques minutes. Dans les fractures récentes j'ai renoncé a
I'emploi systématique de la vis a traction, parce qu'elle est en général
inutile, la traction manuelle étant suffisante et aussi parce qu'elle géne
les manceuvres de flexion dans le foyer de la fracture; elle présente
aussi 'inconvénient de tendre fortement les bords de la plaie et de
rétrécir ainsi le champ opératoire.

REpvcTioN OPERATOIRE DES FRAGTURES EPIPHYSAIRES.

Pour opérer la réduction des fractures articulaires et celles des os
spongieux il est trés utile de disposer de daviers a dents de lion munis
de erémailléres, J'en ai fait construire un seul s’appliquant au coude,
au genou, a la rotule, ete. Peut-étre serait-il utile d’en posséder
plusieurs, de formes et de grandeurs diverses.
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Les déplacements dans les fractures épiphysaires présentent diffé-
rents types : parfois il y a un écartement des fragments produit par
la contraction musculaire (rotule, olécrane, grande apophyse du
caleanéum, ete.). D’autres fois il y a pénétration simple de la diaphyse
compacte dans le tissu spongieux de I'épiphyse (radius), parfois la
diaphyse a pénétré comme un coin dans I'épiphyse et I'a fait éclater
en deux parties (coude, genou). Enfin on observe dans les régions
juxta-épiphysaires des enfoncements des fragmenls détachés dans le
tissu spongieux.

Fic. 16. Fiz. 17.
BEDUCTION ET FIXATION TEMPORAIRE REDUCTION ET FIXATION TEMPORAIRE
DANS LA FRACTUKRE DE LA ROTULE. D'UNE FRACTURE EX V DU COUDE.

Les premiéres formes se réduisent facilement an moyen d’un davier
a dents pointues. La figure 16 explique clairement la maneuvre de
réduction et de fixation temporaire dans une fracture de la rotule.
La méme technique s'applique aux fractures du calcanéum et de
I'olécrane,

Dans les fractures avec pénétralion, il faut eommencer par désen-
claver les fragments. On y arrive par des tractions sur le membre
ou par des tractions directes sur le fragment enfoneé au moyen d'un
davier droit. Souvent il est ulile d’'employer un levier ou un élévatoire
(fracture du poignet). On fixe provisoirement avee un davier a dents
pointues prenant point d’appui sur le trait de fracture d’'une part,



38 L'INTERVENTION OPERATOIRE DANS LES FRACTURES

d’autre part soif sur le coté opposé de l'os, si la région s’y préte, soit
sur les parties molles du eolé opposé du membre.

Les fractures intra-articulaires avec éclatement en V (coude, genon)
se réduisent en pratiquant une forte traction sur le membre pour
dégager la diaphyse. Les fragments épiphysaires sont affrontés par
pression latérale au moyen du davier a dents de lion (fig. 17). La
lechnigue est la méme pour le coude et pour le genou.

Troisiéme temps. Fixation des fragments.

Je ne parlage nullement les idées de Tuffier en ce qui concerne les
modes de fixation des os.

Pour lui I'ostéo-synthese n'a pour but que de tenir les surfaces
fracturées dans une réduclion approximalive, il recherche 'immobi-
lisation dans les appareils anciens : Les wméthodes d'union osseuse,
dit-il, ne sauraient agir mécaniquement et en U'absence de tout appareil
d’immobilisation (7).

Je suis d'un avis diamétralement opposé : il faut que la suture
osseuse ait une solidité adéquate a la région et autant que possible
suffisante par elle-méme pour maintenir les os dans leurs rapports
normaux. Les cas on je doute de la solidité de la fixation sont excep-
tionnels et je ne place d’attelles de protection que dans des cas tout
particuliers.

En somme la technique de Tuffier est une pratique de transition
entre les anciens traitemenis et l'ostéo-synthése telle que je la
pratique.

Le nombre des procédés qui ont élé imaginés pour pratiquer la
suture osseuse est considérable. La plupart d’entre cux n'ont gqu'un
intérét historique; je ne m’étendrai pas sur leur description ne
voulant pas encombrer ce mémoire de choses inuliles. Je citerai
seulement quelques procédés connus comme classiques et dont
I'emploi me parait peu recommandable.

L’enchevillement avec des pointes d'ivoire est mauvais el doit étre
banni de la pralique. Le placement des fiches est difficile, expose
a I'éclatement des fragmenis; 'immobilisation obtenue est insuffi-
sante ou en lous cas inférieure a celle que donne le vissage.

Le clou métalliqgue vaut mieux que la fiche d'ivoire au point de vue

(1) Congrés de Bruxelles, 1902, p. 49.
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de la stérilisation, mais il est passible des mémes reproches pour le
reste. Le clou ne présente aucun avantage sur la vis; eelle-ci est plus
facile & placer et lient mieux. Le clouage a aussi l'inconvénient dans
beaucoup de régions d'exposer au déplacement des fragments sous
I'influence des coups de marteau.

Le placement d'un cylindre d'ivoire dans le canal médullaire
constitue un moyen absolument détestable. Difficile dans son appli-
cation, il est des plus dangereux car il entrave la nutrition des bouts
osseux en lésant la moelle; il expose a la néerose massive, au relard
de consolidalion. Son efficacité comme moyen de fixation est quasi
nulle; en cas d'infection opératoire il peut conduire 4 un vrai
désastre. Les tubes de Senn, en os décalcifié, engainant les fragmentls
ne valent gnuére mieux.

Voici les seuls procédés qui me paraissent dignes d’élre conservés;
ils sont suseceptibles de quelques variantes et suffisent pour toute la
pratique de l'ostéo-synthése :

1° Le vissage simple des fragments.

2° La prothése meétallique perdue.

30 La fixalion au moyen de erampons en U.

4* La ligature ou cerclage.

2 Le fixateur que j'ai imaginé pour les fractures diaphysaires.

6° La suture proprement dite au fil métallique.

Ces différents moyens de synthése n'ont pas la méme valeur.
Certains trouvent leurs indicalions seulement dans quelques cas bien
déterminés. La fixation des os se présente dans des conditions trés
diverses, les procédés & employer doivent nécessairement étre mul-
tiples; il y a une différence énorme entre une suture diaphysaire et
une suture épiphysaire, par exemple; outre la différence compléte de
texture de l'os, on ne peut comparer entre elles les forees qui tentent
a déplacer les fragments dans les deux cas.

VIsSAGE DEs o0s,

La vis doit étre la base des moyens de réunion des os; c'est le
moyen meécanique idéal pour fixer ensemble deux corps solides (la
soudure mise a parl).

Ce mode de réunion, fort ancien d’ailleurs, n’a guére été étudié
dans ses détails, aussi son emploi est-il resté plus théorique que
pralique a cause des difficultés techniques que l'on rencontrait dans
son application.

Tout d’abord dans une fracture donnée quelles vis fant-il employer?
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Ou les irouver? Les catalogues de fabricants d’instruments sont
d'une pauvreté édifiante 4 ce point de vue. Pour ma part mes
premiéres opeérations de vissage ont été praliquées avec des vis de
menuisier! C'était bien rudimentaire. Pour pratiquer le vissage utile-
ment, il faut étre bien outillé. Il faut que les vis soient adéquates a
lusage que l'on veut en faire. Elles peuvent élre employées pour
réunir directement des fragments osseux (épiphyses el apophyses)
soit pour réunir des fragments osseux par l'intermédiaire d'un
tuteur (appareil de Rigaud, prolhése métallique perdue, fixateur
de Lambotte).

La forme des vis doit varier suivant la région; la grosscur et la
forme du pas ne sont point indifférentes ("). Le vissage dans I'os dur
des diaphyses se rapproche du vissage du métal; celui des épiphyses
a plulot de la parenté avec le vissage du bois.

Dans le tissu osseux spongieux on peut facilement enfoneer des vis
i bois sans amener d’éclatement; dans l'os dur c'est impossible, Il
faut dans la substance compacte forer préalablement un trou un peu
plus petit que la vis & placer; si alors on enfonce une vis a bois, on
obliendra souvent un reésultat médiocre : la vis est trop mince, ne
mord pas suffisamment pour tenir solidement; ou bien elle est trop
grosse, et on risque de gripper, de casser la vis ou de faire éclater 'os.

Dans l'os éburné des diaphyses il faut un pas de vis assez petit
(pas de vis anglais de 3/16 de pouce) et trés légérement conique afin
que les premiéres spires fassent la voie aux suivantes. Dans tous les
cas méme sur les épiphyses spongieuses il faut perforer au préalable
la couche corticale dure de l'os pour faire la voie a la vis.

Aprés de nombreux essais, j'ai construit une instrumentation qui
satisfait aux différents desiderata du vissage et qui rend la mancuvre
facile, certaine et rapide tout en donnant un maximum de garanlies
de solidité (communication a la Société belge de Chirurgie, 1905).

Cette instrumentation se compose :

1o De vis spéciales;

20 Du perforateur & manivelle de Collin;

3° D'un mandrin porte-vis permetlant de raccorder les vis au
perforateur.

4o D’un tournevis antidérapant.

Les vis sont en acier légerement trempé, afin qu'elles aient une
grande résislance sans élre cependant cassantes. Elles sont polies et
dorées au feu, ce qui les rend inoxydables et assure leur tolérance

(1) Les vis employées par Avbuthnot-Lane ne sont autres que des vis & bois, en
acier argenté; leur forme n'est pas bonne, elles sont trop grosses et le filet de la vis
n'est pas adapié au but a atteindre.
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parfaile. La téte de ces vis est assez forte, plale, de fagon & donner
une bonne surface de pression et 4 pouvoir facilement étre retrouvées
si elles doivent ultérieurement étre extraites.

Le corps de la vis est eylindrique pour les vis destinées au tissu
spongieux des épiphyses; tres légérement conique pour les pelites
vis destinées & fixer les plaques de prothése. Leur tige porte un pas
de vis anglais de 3/16 pouce; elle a un diametre de 3 millimetres
pour les plus fortes, de 2 millimélres seulement pour les fines vis
dlestinées aux épiphyses du coude. Pour les sutures du col fémoral
j'en ai construit récemment de plus fortes (4 millimeétres). L'extrémité
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libre de la vis est pourvue (comme les fiches que j'emploie pour le
fixateur, et que je décrirai plus loin, d’'une méche perforatrice qui
permet de les enfoncer sans aueune manceuvre préparatoire, méme
dans la substance compacte des diaphyses. On a I'avantage ainsi de
supprimer le forage préalable, ce qui facilite singuliérement le travail.

(Ces vis sont fabriquées actuellement en 12 grandeurs (fig. 18).
Les plus courtes ont 15 millimétres; elles sont destinées a fixer les
plaques de prothése. Les plus longues servenl aux sutures épiphy-
saires. On pourrait, si le besoin s'en faisait senlir, en fabriquer de
plus longues ou modifier leur grosseur. Les modéles que je donne ici
me paraissent suffire pour presque tous les cas :

15 millimétres
Ty
200 2,
95 -

I destinées a la prothése métallique perdue.
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suture des fraclures du coude, oléerane ecalea-

30millimétres !

2 % neum, ete

A0 sy W) £

50millimélres |

gg i ’snture des condyles du fémur, du grand trochanter

2 " du col fémoral, ete.

QO \
100008

La méche perforatrice, qui termine ces vis, doit avoir une longueur
égale a I'épaisseur d'os compact a traverser. Les figures 19 et 20
démontrent ce fait qui a une
grande importance pour éviter

Fig. 19.

d’avoir des ennuis au cours
d’'une opération. C'est confor-

Fic. 20,

mément a cette donnée que les
vis les plus longues, deslinées
au tissu spongieux des épiphyses ont une méche courte; les pelites
vis, au conlraire, destinées aux diaphyses (prothése perdue) doivent
avoir une méche plus longue et en rapport avec 'épaisseur de la
partie dure de l'os.

Fie. 1.
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Le perforateur de Collin cst assez connu pour ne pas insister sur
sa descriplion, je |'ai représenlée fig. 21.

Le mandrin porte-vis est constitué par un petil raccord permettant
de fixer les vis an perforateur de Collin. Il se compose :

1* D'une piéce méle (fig. 22, a), piéce d’acier eylindrique se mon-
tant par une extrémilé sur le perforaleur et garnie d'un pas de vis a
sa surface. L'exirémité libre est ereusée d'une cavité deslinée a rece-
voir la léle de la vis, et dont le
fond porte une saillie correspon-
dant & l'ancoche de la dite vis
(fig. 22, ).

20 Une piéce femelle, en fornie
de capuchon, se vissant sur la

Fig. 22. Fic. 23. Fic. 24, — ToOURNEVIS ANTIDERAPANT.

piece méle. L'exirémité libre de ce capuchon est laillée latéralement
d’une ouverture ayant la forme et les dimensions de I'extrémité de
la vis (fig. 22, 0).

Voici maintenant le maniement de ce dispositif:

L’instrument est adapté au perforateur de Collin (fig. 23). La piece
femelle esl lézérement dévissée pour dégager louverture qu'elle
porte &4 son extrémité; on infroduit alors la vis par cetle ouverture
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et on serre le capuchon; la vis est dés lors solidement unie au per-
forateur. On l'enfonce dans T'os & sulurer par quelques tours de
manivelle, Lorsque la pénétration est presque compléte, on dévisse
légérement le capuchon et on libére la vis par un mouvement latéral.
Avec le tourne-vis a main on achéve le serrage a fond (le tourne-vis
antidérapant est représenté fig. 24).

Celte lacon de procéder est surlout utile pour les vis longues de
6 4 10 centimétres; avec le tournevis a main, le placement est long,
fastidieux, fatigant. Le manque de précision dans la manceuvre fait
que l'on risque de briser la vis ou de déplacer les fragments a réunir.
Grice aussi a ce dispositif, on peut facilement pratiquer le vissage
sans toucher avec les doigls la vis que I'on abandonne dans l'os, ce
qui assure son aseplie parfaile.

Soit a fixer une fracture condylienne du
conde (fig. 25). La fracture est supposée
exposée, réduite et fixée par un davier a
créemaillere (premiers temps de l'ostéo-
synthése) :

On prend une vis dont la longueur corres-
pond au diamétre 4 B. La vis est fixée au
mandrin du perforateur et présentée au
point A4, bien perpendiculairement; par
quelques tours de manivelle on 'enfonce a
peu prés complétement; on desserre le capu-
chon du mandrin, on dégage la vis d’avec le
perforateur et au moyen du tournevis & main on serre douce-
ment & fond. S'il est nécessaire on place une deuxiéme vis, en C,
en la prenant d'une longueur appropriée. La technique est la méme
pour toutes les fractures épiphysaires : (condyles du fémur, olécrane,
malléoles, ete.).

En parlant des fractures en particulier je compléterai les données
concernant le vissage particulierement au point de vue des lieux
d’élections pour le placement des vis et dela direction exacte a suivre.

PROTHESE METALLIQUE PERDUE.

Ce mode de suture consiste & réunir les fragments an moyen d'une
lame de métal perforée de trous el fixee dans I'os an moyen de vis,
La prothése métallique perdue est un excellent moyen d’ostéo-
synthése. Elle a conslitué un grand progreés en chirurgie des fractures,
et si le fixateur que j'ai imaginé lui a enlevé quelques indications elle
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n’en reste pas moins une acquisition précieuse dont les applications
sont encore nombreuses.

Quel métal faut-il employer pour la prothése perdue? Est-il
indifférent de prendre I'un ou 'autre métal ?

Je crois le probléme assez complexe et difficile & trancher actuel-
lement. Une longue pratique, seule, permectira de bien se rendre
compte des avantages de I'unc oul'autre substance.

Jusqu’ici, j’ai presque toujours employé 'aluminium et voici pour

@
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Fiz. 26. Fic. 27.

quelles raisons : ce métal n’est pas toxique ; il est inoxydable et trés
bien toléré par les tissus; il est assez malléable pour pouvoir étre
plus ou moins modelé au moment de 'emploi et assez mou pour
pouvoir étre taillé aux ciseaux.

Dans certains eas il y aurait peut-étre avantage 4 employer,comme
tuteur perdu, une fine attelle d’'acier doré ou étamé (en acier doux
pouvant étre modelé et cisaillé). L'avantage serait de pouvoir réduire
considérablement le volume de la prothése grice i la résistance de
I'acier (fig. 26).

J’ai également songé & employer le magnésium. Ce métal présente
la particularité (que présente aussi I'aluminium, mais & un moindre
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degreé) de se résorber dans les tissus, ce qui dans occurrence aurait
une importance majeure. Mes recherches sur la résorbabilité du
magnésium n'ont porté, jusqu’ici, que sur des lanies minces el des
fils ; je n’ai pu me procurer des plaques assez épaisses pour servir
de protheses et je ne puis rien dire de certain sur ce sujet en ce
moment.

Les lames d'aluminium employées pour la prothése perdue doivent
avoir une épaisseur et une grandeur variables suivant la région. Il est
bon d’en posséder toujours tout un assortiment. Ces lames doivent
élre un peu excavées en goultiére, ce qui augmente leur résistance a
la flexion et donne une meilleure adaptalion a la surface de I'os, Leur
épaisseur doit étre de 1 1/2 a 2 millimetres ; pour les os d’enfant,
12 millimétre et méme moins. Il est bon de les percer de trous
nombreux de fagon i pouvoir placer les vis aux meilleurs endroits,
la déconverte d’une fissure de 'os, au moment de 'opération pouvant
amener des changements dans le plan opératoire préconcu (fig. 27).
Les trous nombreux ont aussi 'avantage d’augmenter les chances de
lolérance par les tissus en permettant I'établissement de connexions
vasculaires au travers de la plaque.

INDICATIONS DE LA PROTHESE PERDUE.

Pour les fractures diaphysaires récentes, le fixateur me parait
toujours plus recommandable. Il est plus facile & appliquer, plus
solide, entiérement enlevable aprés consolidation. La plaie nécessitée
par l'opération est moins grande ; étant plus facile 4 placer il expose
moins 4 la contamination de la plaie.

Dans les pseudarthroses j'ai retiré d'excellents résultats de la
prothése perdue. S'il s'agit d'un retard de consolidation par mauvaise
coaplation, il faut égaliser les fragmenls & la gouge et les réunir par
une plaque de prothése.

J'ai traité ainsi sept fractures du tibia avec des résultats parfaits,
la consolidation a chaque fois été obtenue en trois ou qualre
semaines.

S’il y a grand déplacement avee consolidation vicieuse ou pseu-
darthrose il faut réséquer les fragments de facon & pouvoir réduire
bout & bout et placer le fixateur, 4 moins que l'on ne soit trop
prés d'une articulation, auquel cas il faudrait recourir a la prothése
perdue.

La prothese perdue peut trouver des indications dans les fractures
para-articulaires, la ot le vissage simple n'est pas réalisable.
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TECHXIQUE DE LA PROTHESE PERDUE.

Je suppose la fracture réduite et bien exposée : la plague métal-
lique est posée sur l'os au point voulu et fixée provisoirement au
moyen d'un davier prenant point d’appui sous l'os (fig. 28). La
longueur des vis 4 employer doit étre caleulée d’apres la région et en
se repérant sur la radiographie ou sur un os sec similaire (il faut que
la vis ait une longueur égale i la distance A4- B fig. 28). Plus longue la

.

A

Fiz. 298,

pointe irait butter contre la substance compacte de la paroi opposée
du canal et pourrait se briser. Il faut aussi que la meéche ait une
longuenr suffisante pour traverser la substance compacte, avant que
le pas de vis ne commence & mordre dans le canal creusé. Cela dit,
on prend le perforateur muni du mandrin déerit plus haut et garni
d'une vis. On enfonce cette premiére vis dans l'os au travers d’un
des trous de la plaque de prothése, a I'endroit jugé le plus conve-
nable ; on achéve le serrage avee le tournevis aprés avoir dégagé la
vis du perforateur. Une deuxiéme vis est placée de méme dans le
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méme fragment. On vérifie encore une fois la bonne réduction et on
place alors les vis dans le deuxiéme fragment. Il faut en général
- au moins quatre vis, deux dans chaque fragment pour avoeir une
solidité suffisante. 3l faut une grande force six vis ne seront pas
de trop.

Il faut éviter, autant que possible, de placer les vis moyennes prés
du trait de fracture pour ne pas compromettre la nutrition des bouts
pszeux ; une distance de 1 12 centimétre est presque un minimum.

Dans les fractures articulaires complexes, la fracture en Y du coude
par exemple, la prothese perdue pourra rendre de grands services ;
les figures 29 et 30 représentent deux schémas d'opérations de

Fig. 29. Fig. 30.

fixation que je n'ai pas encore appliqués mais qui & l'occasion trou-
veront leur emploi pour ces cas compliqués ; cela constituerait une
combinaison de la prothése perdue avec le vissage direct des
fragments.

Grace i I'emploi des dispositifs que je viens de décrire la prothése
métallique perdue est d’une application aisée et peut facilement étre
menée a4 bonne fin sans que les doigts aient touché, ni la plaie, ni les
vis, ni les plaques. C'est seulement a celte condition que I'on peut
garantir 'aseptie parfaite et la tolérance de corps étrangers volu-
mineux. Je dirai ici que cette tolérance peut étre parfaite et illimitée.
Jai deux opérés de fracture du tibia qui portent, sans s’en douter,
sur leur tibia des plaques d’aluminium de 14 centimétres de lung sur

2 de Iargeur depuis 5 1/2 ans ; un troisiéeme depuis 3 ans; rien ne
révele a I'examen 'existence de ces corps étrangers.

En général, la tolérance n’est pas aussi parfaite et soit a cause de
douleurs, soit par suite de la formation de fistules secondaires il est
indiqué d’enlever la plaque aprés quelques mois.
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CERCLAGE DES 0S OU LIGATURE OSSEUSE,

Ce moyen de réunion des os fructurés est fort ancien. D’aprés
Bérenger-Férand il remonle i I'antiguité et, chose curieuse, est encore
pratiqué actuellement par cerlains peuples * sauvages ,. Singularité
des faits, alors que nous, chirurgiens modernes, nous devons lutter
pour faire admettre ce traitement si logique et si utile! (Voir
Bérenger-Féraud, p. 365 et suivante ().

Le cerclage des os est un des plus précieux moyens d’ostéo-
synthése; ¢’est incontestablement le procédé de choix dans toute une
catégorie de cas. Sa valeur avait été comprise par Bérenger-Féraud ;
il déclare en effet (p. 423) que “ c’est le moyen le plus efficace de
produire une coaptation solide
lorsque les fragments présen-
tent une certaine obliquité ..

La ligature osseuse consiste
a entourer l'os fracturé d'un
cercle solide, tel le cercle des
lonneaux. Ce mode de réunion
: n'est applicable que pour au-

Fic. 31. tant que la direction du cercle

soit perpendiculaire au trait de

fracture de facon a appliquer les surfaces de seclion 'une contre
I'autre (fig, 31).

Son principal emploi est indiqué dans les fractures des diaphyses,
mais il faut que le trait de fracture soit d’'une obliquité suffisante. Si
la fracture est peu oblique, le cerclage est mauvais, insuffisant par
mangue de force ; on ne peut alors I'employer qu'avee un adjuvant
lel que le fixateur ou un appareil platré. Plus le trait de fracture est
oblique plus le cerclage est efficace.

INSTRUMENTATION POUR LE CERCLAGE DES OS.

Le fil & employer comme ligature doit étre slérilisable par la
chaleur, Les fils organiques sont i rejeter entiérement : le catgutt est
mauvais, difficile a stériliser; sa rapide résorbabilité contre-indigque

(') De UImmobilisation direcle des [ragments dans les fractures, Paris, 1570,
4
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d’'ailleurs tout a fait son emploi. La soie est également a rejeter; sa
porosité fait qu'elle est facile & infecter; sa solidité ou plutot sa
rigidité est insuffisante.

Il faut que le fil soit inextensible et trés solide; aussi est-ce le métal
qui doit élre préféré. Le choix en est assez indifférent pourvu qu'il
soit souple, solide, inoxydable. Le fil d’argenl a en pendant longtemps
toules les faveurs; il faut lui reprocher sa faible ténacilé, aussi ne
peut-on 'employer pour les cas ou il faut une grande résistance.

Le {il de platine présenle les mémes défauts et est inulilement trés
coutenx, de méme que 'or.

Le bronze d’aluminium est bon; solide, souple, inoxydable, il
con®ent trés bien pour le cerclage.

Pour les ligatures de -lrmndaut une granrle for ce, |{, pr:.iere cepen-
dant le fil de fer doux, rec

La grosseur du fil BRIce aux I’u:uce.-, qul iendrnt i@
déplacer les fragmgpy
employer du fil de@er ayant an m
51 on employail qu Ill &(J.Jgil o 0119
le prendre encoré

Je ne vois aucun ™
fils de plomb (trop ped
cadmium.

Le fil de magnésium gui présente une lente résorbabilité, serait peut-
étre fort utile pour la ligature des os; il est malheureusement fort cas-
sant. Peut-étre trouvera-t-on un alliage résorbable & base de magné-
sium qui supplantera toutes les
aultres substances pourle cerclage.

hmn- ed alumrmum il l’audrmt

TECHXIQUE DU CERCLAGE.

Soit a cercler une fracture trés
oblique du fémur. La fracture est
supposeée réduite et fixée par un
davier a crémaillére (fig. 32). Il
faul placerd’abord deuxligatures
en A et en B, puis lorsqu’elles

Fic. 32, sonl serrées a fond, enlever le

davier fixateur et compléter la

s R fixation par un ou deux cerclages

par un davier. est lerminée, i s : :

B e At ey medians, a la place qu'eceupait
deux fils exirémes. le davier.

La fracture est fixée La ligature
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Pour passer les ligatures osseuses, j'emploie des passe-fils en fer
de différentes grandeurs, suivant 'os a fixer (voir fig. 33). La courbure
de l'instrument doit étre semblable a celle de I'os. La maneuvre est
facile : on introduit le passe-fil sous 'os que I'on contourne en suivant
sa courbure; on place ensuite un rétracteur sous les parties molles
anlérieures et on éponge avee soin pour bien voir I'aillet de I'instru-
ment. Le fil est alors présenté avec une pince, aprés en avoir au
préalable recourbé U'extrémité en crochet (fig. 33. A), on inlroduit le
erochet dans I'eeillet, puis on fait déerire au passe-fil un mouvement
eirculaire en tenant le fil forlement tendu; on enlraine ainsi sans coup

férir la ligature antour de

ERE

i l'os.
(N (1L

Les deux bouls du f{il
sont alors fortement ten-
dus, puis tordus ensem-
ble. Il faut pour que la
torsion soit correcte, que
lemouvement de rotation
s0it absolument perpen-
diculaire au cercle de la
ligature ; on obtient ainsi
des torsades réguliéres et
la constriction peut étre
poussée a fond sans rom-
D pre le fil. Pour arriver &
serrer le fil & fond, il faut
g'aider d'une solide pince

& :
N a metal. Une fois les fils
i Fig. 32 serres, on les coupe a trois
Passage du fil. ou quatre centimetres de

I'os et on en recourbe
I'extrémité qui est alors rabattue contre le périoste. Il ne faut pas
couper pres du cercle sous peine de voir la torsade se dérouler au
moindre effort. Si on compte enlever ultérieurement la ligature, on
peut en laisser les bouts longs, sortant par la plaie.

Il est illusoire de compter les tours de spire, comme on I'a conseillé
pour pouvoir ultérieurement enlever la ligature: en ce faisant on
arrive généralement a se tromper et a tordre dans le sens contraire.
Je parlerai plus loin de I'extraction des fils aprés consolidation. En
général, je préfére couper les fils et les enfouir dans la plaie, ce qui
permet de fermer sans drainage; je ne laisse la ligature hors de la
plaie, que dans les cas ol j'ai employé le cerclage concurremment
avec le fixateur.
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Faut-il placer le cerclage au-dessous ou au-dessus du périosle? Je
crois que quand c'est possible, il faut éviter le dépériostage étendu
et placer la ligature parostalement, mais souvent le dépériostage est
nécessaire pour avoir une exacte coaptation. Il faut se laisser guider
par les circonstances.

Pour que le cerclage soit efficace, il faut que le fil soit absolument
serré sur l'os et qu'on ne puisse lui imprimer aucun mouvement de
glissement.

IXDICATIONS ET EMPLOI DU CGERCLAGE.

La ligature métallique est le procédé de choix dans les fractures
trés obliques des diaphyses; elle est surtout précieuse quand il y a
une longue esquille longitudinale (fig. 34).
Les avantages de ce mode de fixation
i sont trés grands : l'application est facile,
rapide; on ne compromet nullement la
nutrition de I'os, puisqu’on ne doit pas le
perforer; la solidilé est parfaite, si la tech-
nigque a ¢té correcte.

Si le trait de fracture est fort oblique,
les cerclages multiples (2, 3 ou 4) suffisent
a eux seuls pour obtenir une solide coap-
tation, méme pour le fémur adulte. La
gueérison, dans ces cas, est exlraordinaire-
ment rapide et parfaite, probablement a
cause de la grande surface de soudure.
Une jeune fille opérée par le cerclage
d'une fracture oblique de I'’humérus est
sortie enliérement guérie et possédant
tous les mouvemenis normaux aprés
quinze jours. Un enfant suturé du fémur
dans les mémes condilions, marchait
sans appui apres trois semaines!

Fit. 54, Si le trait de fracture est moins oblique,
de telle sorte que 'on ne puisse placer
gque un on deux cercles, il faut compléter I'opération par le place-
ment du fixateur (voir observations cliniques).
¢ Le cerclage est encore trés utile pour les fractures de la rotule et .
de I'olécrane. C'est le procédé de choix pour ces fractures quand il y
a plusieurs fragments &  ramasser ,.
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VARIANTES DU CERCLAGE.

La ligature osseuse peut subir diverses modifications; jai fait sur
ce sujel plusieurs essais. Au lieu d’employer un seul cercle, on peunt
contourner l'os deux, trois ou quatre fois avec le fil avant de faire la
lorsion des bouts (fig. 33). Cetle variante présente l'avantage de
donner beaucoup de solidité et permet d'employer un fil plus fin; en
outre, on est moins exposé a voir la torsade se desserrer. Malheu-
reusement, il y a un inconvénient a celle
technique : s’il faut ultérieurement retirer
le fil, aprés consolidation, on peul éprou-
ver de grandes difficultés, chaque spire

Fie. 35.

devant étre extraite séparément; pour cetle raison je crois préférable
de recourir au simple cerclage, quitte & placer plusieurs ligatures.
Le cerclage peut étre combiné avantageusement avee la prothése
melallique perdue dans certains eas : soit une fracture diaphysaire
iransversale, en rave ou peu oblique; la ligature simple n'est pas
realisable. On applique alors une attelle en aluminium en forme de
gouttiere engainant la diaphyse; on fixe provisoirement avec un davier.
On place alors deux ligatures métalliques aux extrémites de la plaque,
fixant celle-ci & 'os. On enléve le davier fixateur et on place deux
nouvelles ligatures preés du trait de fracture (fig. 36). L'immobilisation
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ainsi obtenue est {rés forte, l'application est facile. 11 faut employer
de petites gouttiéres en aluminium mince et percées de nombreux
trous pour ne pas nécroser le périoste. Ce procédé est précieux pour
les fraclures diaphysaires des enfants (fractures de 'avant-bras). Les
os de 'avani-bras sont si minces chez 'enfant que le fixaleur n'est
guere applicable.

SUTURE OSSEUSE (PROPREMENT DITE).

La suture osseuse proprement dile est le moyen de réunion le
plus connu. En général, quand on parle de suture osseuse, sans
specifier la technique suivie, ¢’est & ce procédé que I'on fail allusion.

Il consiste & perforer les fragments et a les réunir par un lien
passant par les trous; ¢’est en somme I'analogue de la suture de tous
les tissus en général.

La suture peut s'appligquer partout et elle n’exige pas d’instrumen-
tation ecompliquée. Ainsi s'explique l'imporlance que ce moyen de
fixalion a aequis en chirurgie osseuse, fait plulét malheureux, car
c'est & lemploi inconsidéré de cefte technique qu’il faut attribuer le
diserédit du traitement opératoire des fractures; c'est surtout la
suture qu'il fant aceuser des désastres reprocheés i 'ostéosynthése et
qui ont relardé de vingt ans l'évolution de celte branche de la
chirurgie.

La suture est, en effel, un mode déplorable de réunion des os et
g'il ¥y a encore guelgques rares circonstances ou son emploi peut
présenter quelques avantages, il serait néanmoins 4 souhailer de la
voir disparaitre de la pratique. ‘

Je n'insisterai pas sur la technique de la suture au fil, car elle est
suffissmment connue et décrite dans tous les traités de meédecine
opératoire. D'autre part, je ne la recommande pas, autre raison de
ne pas insisler. Je vais, par contre, tacher de metlre ses inconvé-
nients en lumiére :

La suture doit ébre bannie du traitement des fractures diaphysaires
pour les raisons suivantes :

1o Elle est absolument insuffisante comme solidilé. Prenant simple-
ment point d’appui sur les extrémilés fracturées, il se produit, an
moindre mouvement du membre, un phénoméne de levier qui améne
la rupture du fil ou la fracture des bouts osseux. Si on 'emploie dans
ces cas, il faul done la combiner avec un bandage immobilisateur et
jamais on n'est stir d’avoir une coaptation compléte. (Technique de
Tuffier.)
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2o La perforation des bouls osseux compromet leur nutrition; le
lron que I'on doit forer est toujours beaucoup plus grand que le
diametre du fil & employer. La moindre infection est suivie d'ostéite
raréfiante des parties ¢qui doivent fournir le cal. Clest ce qui expligue
qu'on a reproché 4 la suture des os dans les fractures, de retarder la
consolidation.

3" La suture dans les fractures des diaphyses peut toujours élre
remplacée avantageusement soit par la ligature ou cerclage (fractures
obligques), soit par la prothése métallique perdue, soit surtout par le
fixateur que j'ai déerit en 1902,

La suture trouve encore quelques indications, rares, dans certaines
fractures épiphysaires (fractures de la rotule, de l'olécrane). Encore
est-elle dans ces eas abandonnée, avee raison, par la plupart des
chirurgiens, en faveur du cerclage. La seule région ou elle reste
peut éire acluellement le procédé de choix, c'est au maxillaire
inférieur.

La suture proprement dite a été diversement combinée au eerclage
par quelgues auleurs. Ces procédés, trés ingénieux (surtout la ligature
en cadre de Lejars et le nceud de Senn) ne sont guere & recommander
et & mon avis sont sans avenir; ils ne sont efficaces que dans les
fractures a trait oblique, la o1 le eerclage simple suffit. Ils nécessitent
la perforation compléle des bouls osseux, sont d'une application
délicate et compromettent ainsi gravement l'aseptie. Ces ligatures ne
s'adaptent bien qu'avec des liens lrés souples, ce qui empéche
d'employer un solide fil de métal.

FIXATION DES 0S AU MOYEN DE CRAMPONS METALLIQUES
(GussexBaiier, Jacokr, DujARIER).

Les erampons ou agrales consistent en une tige d'acier, recourbée
en forme d’U et destinées a étre clouées dans les fragments. Gussen-
bauér les a préconisées il y a des années pour la fixation des os
apres la résection du genou. J'y ai personnellement toujours recours
dans celle opération depuis treize ans.

Jacoél a préconisé l'emploi des agrafes pour le traitement des
fractures (Presse amédicale, décembre 1901, 11 février 1902 et thése
pour le doctorat, Paris 1903). L'idée a été poursuivie par Dujarier,
qui a bien réglé le manuel opératoire de ce mode de fixation.
~ L’agrafage des fragments est certainement une acquisition pré-
cieuse. Le seul tort gu'ont eu, & mon avis, Jacoél et Dujarier, a été de
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vouloir en généraliser 'emploi et de P'appliquer aux fractures des
grandes diaphyses.

IDYaprés moi, 'agrafage doit élre réservé aux os spongieux, ¢'est-a-
dire qu'il ne faut jamais Uappliquer dans les fractures diaphysaires
des os longs. Les raisons en sont les mémes que celles qui m’ont fait
repousser la suture au fil :

1* L'application est délieate : il faut forer au préalable les deux
fragments & un endroit mathématiquement juste, ce qui est difficile,
soit & cause de la mobilité des fragments, soit i cause de la profon-
deur de la plaie.

2o La perforation des bouts osseux prés duo trait de fracture est
une mauvaise pratique; clle compromet la vitalité des parties qui
doivent se souder; expose i la moindre infection & l'ostéite raréfiante
qui peut gravement compromettre la formation du cal, ou en tous
cas la retarder. Il est surtout tout a fait & blimer de placer deux
agrafes sur une fracture diaphysaire.

3° La solidité est tout a fail insuffisante au point qu'il faut immo-
biliser le membre dans un bandage. Ce fait résulte de ce que I'agrafe
n’'immobilise que dans le sens de la longueur, sans empécher les
mouvements de latéralité. Les fragments peuvent jouer sur I'agrafe
comme sur une charniere. D'autre part, en suite de la longueur du
bras de levier, représenté par la diaphyse, I'effort produit sur 'agrafe
est tel, qu'an moindre mouvement, celle-ci se brise, se plie ou 'us se
fissure.

L’agrafage ne peut étre efficace que si le fragment périphérique
est pelit (fractures juxta-articulaires et épiphysaires.)

40 11 existe souvent dans les fractures des diaphyses un petit
fragment intermédiaire ou une fissure que la radiographie n’avait
pas indigqués. L'agrafage peut alors étre impossible a appliquer.
Aussi, sans contester que des succes complets puissent étre oblenus
(les observations de Jacoél et Dujarier le prouvent), je ne puis que
condamner sans appel ce moyen pour les fractures des grandes
diaphyses.

Dans les fractures des os spongieux par contre, I'agrafage pecut
rendre de réels services; je citerai surtout les fractures en dos de
fourchette du radius, certaines fractures de 'extrémilé supéricure de
I'humérus, de I'exirémité tibiale supérieure, ete. Aprés la résection
du genou, les agrafes de Gussenbaiier constituent un merveilleux
moyen de fixation.

Jai légérement modifié les agrafes de Jacoél-Dujarier. Celles-ci sont
constifuées par une tige carrée d’acier, recourbée en U (fig. 37). Celte
facon de fabriquer la piéce fail que les coins sont plus ou moins
arrondis, disposition défectueuse, car la piéce casse facilement ou se
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fausse dans l'angle et ne peut éire enfoncée i fond. En oulre, les
agrafes de Dujarier sont beaucoup trop fortes, au moins pour les
sutures épiphysaires.

Fic. 37.
AGRAFE AGRAFE

DE JAGOEL. pE DuiaRIER. ﬁ

Les crampons que jem-
ploie sont plus mineces; an

- - E - Fig. 38. — AGRAFES POUR
]lEtl] d é'tr € fnrmﬁ{a d ]-m'} tige i surumes greavsamres (les plus grandes
pliée, ils sont sciés 4 méme sont destinées aux sulures du genou).

dans une fenille d’acier, ce

qui fait que les angles sont absolument d’énquerre (fig. 38) et pour
augmenter la solidité de 'angle, cette partie est un peu renflée en
forme de talon.

TECHNIQUE DE L'AGRAFAGE.

Soit une fracture de 'épiphyse radiale inférieure : (les téguments
ont éié incisés et la fracture réduite). On prend un crampon d'une
grandeur approprié¢e dans une pince de Péan (pour éviter la conta-
mination par les doigts), on le présente au foyer de la fracture afin
de juger de la position la meilleure & Ini donner. On fore alors au bon
endroit un petit trou dans la substance compacte du fragment
diaphysaire. Ce trou doit étre plus petit que I'épaisscur du erampon,
il n’est destiné qu’a faciliter la pénétration et i éviter I'éelatement de
Pos. — Sur le fragment inférieur, il est inutile de forer, la poinle du
crampon pénétrant facilement dans le tissu spongieux. — Cela fait,
on présente le erampon
tenu par la pinee; on
place une des peintes
dans le trou foré dans le
fragment supérieur et on
4 enfonce a petits coups
de marteau, en frappant
allernativement sur un
ManTEAU DE DUJARIER. coté, puis sur l'auntre.

Fic. 29, Il faut éviter de frapper
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sur le crampon entierement enfoneé, on ne pourrait gue 'ébranler;
il faut anssi éviter de frapper le milien de la branche horizontale, ce
gui fausserait I'agrafe. Pour placer ces crampons, le marteau et le
chasse-clons de Dujarier (fig. 39) sont trés utiles, je dirai presque
indispensables pour faire de la bonne besogne.

Pour les autres épiphyses la technique est la méme; il faut seule-
ment forer le eoté diaphysaire qui est le plus dur.

Aprés la résection du genou, si 'on veut placer les erampons de
Gussenbauér, il suffit, en général, de forer le {émur; le tibia, plus
spongieux, se laisse facilement pénétrer.

Pour les fractures juxla-épiphysaires, j'ai construit des erampons
pourvus de un ou deux prolongements garnis chacun d'un ceillet pour

i r

S — S

e eera—

Fia. 40.

recevoir des vis. On obtiendrait ainsi une solide réunion. Ce procédé
est resté théorique; jusqu’ici, je n'ai pas en l'occasion de 'employer
(fig. 40).

J'ai également construit et je tiens en réserve pour les employer &
I'occasion, des erampons a {rois et quatre branches en trépied ou en

e ey |

Y
|

Fia. 41.

rectangle, destinés & réunir des fragments multiples, par exemple
dans les éclatements épiphysaires en V ou en Y (fig. 41, 4 B C).

L
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FIXATEUR DE L’AUTEUR.

Cet appareil que j'ai imaginé en 1900, est destiné uniquement aux
fractures des diaplyses. Le principe du fixateur consiste 4 enfoncer
dans les fragments ossenx de longues vis, qui sont rendues solidaires
par un tuteur externe.

L’idée du fixateur n'est pas neuve, on peut la retrouver a I'état
embryonnaire dans le procédé de Rigaud, de Strasbourg :

Dans une fracture de l'olécrane, M. Higaud a enfoncé une vis
. dans le fragment entrainé par le triceps brachial, et une autre dans
. le cubitus; il rapprocha les deux vis & l'aide d'une simple ficelle et
. laizsa le bras pendu sans appareil le long du corps. Au bout de
» deux mois, il enleva les vis et la guérison était parfaite; les plaies
produites par les vis, ne produisirent aueune suppuration (*). ,
Bonnet, de Lyon, modifia le procédé de Rigaud, en rendant les vis
solidaires au moyen d'une petite piece d’acier, serrée par une vis de
pression.

Bérenger-Féraud lui-méme proposa une modification & 'appareil
de Rigaud. Je crois intéressant de reproduire son propre écerit, car j'y
al retrouve tout le principe de mon appareil actuel : * Les deux vis
. implantées dans la rotule, dit-il, on met entre elles un petit coin de
» bois ou de liége, pour qu’elles aient la direction convenable I'une
. par rapporl a lautre, et on les fixe par quelques tours de fil.
. Trempant alors un morceau de gutta-percha dans I'eau chaude, on
. le ramollit et on en entoure l'extrémité des vis, qgui sont apres
» refroidissement de la gulta-percha, maintenues {rés solidement
» dans un rapport invariable. Si on n’a pas de gutta-percha, on peut
. se servir de platre, de cire, de dexirine, en un mot, d'un corps
., agelutinant, qui, fixant d’'une maniére trés solide les deux vis dans
» une position invariable, prévient toute mobilité entre les fragments ,
et, plus loin, & propos des [ractures multiples sans plaie, Bérenger-
Féraud continue sur ce sujet : * Dans les cas ol les {ragmenls
. multiples auraient une tendance si obstinée an déplacement que
, tous les autres moyens de traitement seraient impuissants, il serait
» utile d’appliquer la modification suivante du procédé de M. Rigaud,
. e Strashourg : des vis, au nombre de trois, quatre, ete., ete.,
» suivant la quantité de fragments principaux seraient introduites et
» puis réunies en faisceau comme je lai dit précédemment, de

kel

('} BErewcer-FEéraup, p. 630 & 632,
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. maniére a immobiliser tous les fragments et & permettre la conso-

. lidation réguliere ().

La pointe de Malgaigne a également de la parenté avec mon
appareil, puisqu'il y a un tuteur extérieur permettant d’agir sur les

fragments.

Parkhill a déerit un appareil basé sur ie méme principe (?). Je n’ai

£
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Fic. 42. — FIXATEUR PRIMITIF.

malheureusement pas pu
procurer son memnioire.

Mon premier appareil se com-
posait de quatre fortes vis de fer,
qui étaient fixées dans les frag-
ments osseux 4 une distance de
4 centimeétres environ les unes
des autres, et dont la partie sor-
tante des chairs était enserrée
dans un étan formé de deux
lames paralléles, serrées par lrois
fortes vis [ecommunication &4 la
Sociélé Belge de chirurgie en mai
1902] (fig. 42).

Je ne possédais, a celte époque,
aucun instrument de réduction;
aussi, si les vis n’étaient pas exac-
tement placées en parallélisme,
ce qui élait presque inévitable, il
se produisait au moment du ser-
rage de I'élau un déplacement
incorrigible des fragments. Cest
pour remédier a ce defaut eapital,
que j'ai combiné le fixateur que
j'ai présenté en septembre 1902
au Congres de la Société Belge
de chirurgie. Je n'ai rien trouvé a
modifier & 'appareil depuis cette

me

époque; les fiches seules ont été améliorées; par contre, la technique
opératoire a été absolument transformce.

Deseription de Uappareil :

L’appareil comprend deux parties :
12 Les fiches se vissant dans l'os; -
90 [Jappareil immobilisateur ou fixateur proprement dit.

(Y Revue médico-chirurgicale de Malgaigne, 1350, cité par BErescer-FEraup.
(%) PargmiLL, Ann. of surgery, 1898, part. 65, p. 553.
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Les fiches (fig. 43, a b) sont des tiges d’acier vissées dans l'os par
une extrémité et assez longues pour dépasser largement les parties

LA e
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Fig, 43.

molles. Elles sont au
nombre de quatre, deux
pour chaque fragment.
L'extrémité libre est tail-
lée pour sadapter au
perforateur de Collin ou
a une clef de serrage.
L'extrémité destinée a
pénétrer dans l'os, est
pourvue d'un pas de vis
trés légérement conique
(pas devis anglais de3/16
de pouce); cette vis se
termine par ure fleche de
foret qui permet d’enfon-
cer la fiche dans I'os sans
aucune perforation préa-
lable ; le forage et le vis-
sage se font en un seul
temps. Le corps de la
fiche est cylindrique et
pourvu d'un pas de vis et
de deux écrous (fig. 43,
e d), destinés a immobi-
liser la fiche dans le fixa-
teur.

Comme je I'ai déja dit
a propos des vis perdues,
il faut que la longueur du
foret qui termine la fiche,
soit un peu supérieure a
I'épaisseur de la sub-
stance compacte a tra-
verser (1 centimeétre pour
le fémur adulte), comme
le montre clairement la
figure 43, en b.

J'ai adopté acluelle-
ment trois modéles de
ces fiches:

1° Les plus grandes,
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destinées au fémur adulte, mesurent 18 centimétres de longueur sur
6 millimetres d’épaisseur. La vis pénélrant dans l'os, mesure 3 milli-
metres d'épaisseur.

2° Les antres fiches ont le méme calibre pour pouvoir s’adapter
indifféremment aux deux modéles de fixateur. L'extrémité destinée
a pénétrer dans l'os est plus mince, soit 2 1/2 & 3 millimétres pour
les sutures du tibia, 2 millimétres seulement pour les sutures de
I'avant-bras et la clavicule.

Fis, 44,

FiXATEUR FPROPREMENT DIT.

Llinstrument primitif, constitué par un simple étau, présentait ce
grave défaut d'immobiliser les fiches dans un parallélisme immuable.
Aussi, pour avoir une coaptation parfaite des fragments, fallait-il que
Aoutes les fiches fussent placées avec une justesse mathématique, ce



TECHXIQUE OPERATOIRE GENERALE DE L'OSTEO-SYNTHESE 63

gui, en pratigue, est difficilement réalisable. Toute dévialion des
fiches se fraduisait par un déplacement définitif des fragments
osseux. Il fallait done, & tout prix, trouver le moyen d'immobiliser les
fiches, quelle que fiit leur inclinaison, soit dans un sens, soit dans
Fautre. I'y suis arrivé de la facon suivante :

Les fiches (fig. 44, ¢ et &) se réunissent & une picéce d’acier en
forme de T (fig. 44, f, y) dont une des branches est creuse et recoit
la fiche correspondante que 'on cale par les deux écrous ¢ et d.
L’antre branche est filetée et s’engage dans une bague de serrage (/)
commandée elle-méme par les écrous i, j.

Les gqualre bagues de serrage se fixent sur un tube d’acier placé
parallelement a l'os fracturé et formant ainsi attelle ou support
(fig. 45).

Grice aux qualre écrouns (fig. 44, ¢, d, i §), toutes les inclinaisons
peuvent étre données aux fiches. Leur distance d’implantation sur
I'os se régle par glissement des bagues de serrage sur le tuteur.

Le fixateur existe actuellement en deux grandeurs; un grand
modele destiné aux fractures du fémur, du libia et de 'humérus. Un
petit modeéle pour lavant-bras et la elavicule.

Il serait utile d’en posséder un modéle trés réduit pour les petils
o0s (fractures des métacarpiens). Jusqu'ici je n’en ai pas encore réalisé
un modele pratique.

Technique de Uemploi du fizxateur :

Soit une fracture diaphysaire du tibia. Les téguments ont été
incisés, la fracture est réduite et fixée provisoirement par un grand
davier coudé a crémaillere (voir plus haut les manceuvres de
réduction).

On place une fiche dans le perforateur de Collin. On la présente
perpendiculairement & l'os, bien an milien de sa face interne a
92 1/2 centimetres du trait de fracture. On donne quelques tours de
manivelle jusgqu’a ce qu'on ait la sensation nette de pénéiration dans
le eanal médullaire. On enléve alors le perforateur et au moyen de la
clef de serrage on visse prudemment jusqu'a ce que la fiche soit
solidement planlée dans 'os. — On place de méme la deuxiéme fiche
dans le second fragment, en ayant soin de rester autant que possible
dans le parallélisme avec la premiére. Ces deux premiéres fiches sont
placées dans la plaie opéraltoire; les deux fiches distales sont plantées
a longue distance, afin d’augmenter la rigidité du systéme; elles sont
placées par voie sous-cutanée a quatre travers de doigts de Particu-
lation du genou et du cou-de-pied : on fait une simple boutonniére a
la. peau et on enfonee la vis comme ei-dessus (ces vis distales doivent
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étre enfoneées plus profondément, le tissu osseux étant moins dense
et prétant une moins grande résistance).
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Bien que mes instruments soient toujours longuement stérilisés par
I'ébullition, j'ai I'habitude de flamber dans une flamme d'alcool
I'extrémité des fiches, afin d’avoir la certitude compléte de leur
aseplie.

Les quatre fiches placées et solidement vissées dans I'os, on enléve
leur écrou supérieur et on abaisse le plus possible linférieur. On
place les quatre piéces de raccordement, puis on glisse le tuteur dans
les bagues de serrage; il faut que le tuteur entre sans avcun effort, il
faut done s’assurer que tous les écrous sont libres, car toute manceuvre
de forece a ce moment risquerait de briser I'une ou l'autre fiche dans
I'os, Le tuteur placé, on serre tous les éerous d’abord & la main, puis
avec la clef anglaise en allunt successivement et en plusieurs fois d'une
pitee & U'autre, on termine en calant tous les écrous a fond (il est
nécessaire de procéder comme Je viens de l'expliquer pour que
pendant le serrage il ne se produise pas de tractions inégales sur les
fiches). La fracture est dés lors absolument fixée; on enléve le davier
en le désarticulant sur place. Il ne resle plus qu'a suturer la pean
entre les fiches. 1l faut veiller & ce que la peau ne bride nulle part
sur les fiches; si cela était il fandrait faire un petit débridement
latéral afin d’éviter la nécrose de la peau par compression.

Comme pansement, il faut rouler une bande de mousseline, en
passant entre les vis afin d'obtenir une légére compression, puis
entourer tout le membre d'une épaisse couche de gaze absorbante.

Je recommande i tous eeux qui voudront faire usage du fixateur
quelques précautions faute desquelles ils pourraient avoir des
mécomptes dont la méthode ne serait pas responsable. Il faut que
Iinstrumentation soit bonne, bien vérifiée. Il est utile d’essayer les vis
sur des os secs, comparables ou semblables aux os a suturer.

Je conseille surtout de pratiquer un bon nombre de fois l'ostéo-
synthése sur le cadavre aprés avoir fait des fractures artificielles.
(Vest seulement quand on sera familiarisé avec I'emploi de I'appareil
et que l'on sera sir de sa technique qu'on s’attaquera aux cas clini-
ques. Je conseille aussi de commencer par faire quelques sutures du
tibia, qui est l'os le plus facile & fixer, puis les sutures de I'humérus.
(Vest seulement quand on aura de 'expérience qu’on s'attaquera aux
fractures du fémur et de 'avant-bras. J'engage aussi ceux qui pour-
ront le faire, & assister & quelques opérations sur le vivant, les
descriptions les plus minutienses ne valant jamais une démonstration
pratique.

Ces conseils sont ceux de la prudence et de I'expérience; en les
suivant on s'évitera des mécomptes qui sont graves pour les malades
et désolants pour le chirurgien qui a conscience de ses devoirs.

Je résume dans le tableau suivant la nomenclature et les indica-

=
¥
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tions spéciales des différents modes d’'ostéo-synlhése qui me parais-
sent devoir étre employés :

fixateur.
transversales ; ot
prothéze métallique perdue.
Fractures diaphysaires | - cerclage simple.
obliques cerclage combiné avec le
fixateur.

' vissage perdu.

| protheése perdue.
agrafage.

. cerclage (rotule).

Fractures épiphysaires

Fractures de la michoire

el suture proprement dile.
inférieure, rotule, ete. prop

EXTRACTION DES MATERIAUX DE SUTURE.

Avant d’aborder le chapilre des fractures en particulier, il me
reste 4 envisager la conduite & lenir avec les matériaux de sulures
perdues. Faut-il les enlever? Quand? Dans quelles conditions et
eomment?

De tous les procédés que j'ai décrits et que je recommande, il n'y
a que le fixateur cqui ne laisse aucun corps élranger a demeure dans
les os.

Pour les autres (vis, fils, plaques de prothese) quelle conduite fant-
il tenir? A mon avis il ne doit y avoir aucune régle fixe a cet égard.
Tout ce quon peut dire c’est que les corps étrangers volumineux
doivent généralement étre extraits aprés consolidation.

Pour les vis perdues, placées avec les précautions que j’ai données,
la lolérance est presque toujours parfaite el il n'en résulte ancun
trouble quelconcgue; dans ces conditions je ne vois aucune raison de
les extraire. J’en dirai de méme des fils de cerclage et des agrafes.
Parfois, il se produit tardivementune fistulelte donnant de la sérosité;
ou bhien il se produit des douleurs vagues a forme névralgique. Il est
alors indiqué d’enlever le corps étranger. Je crois qu'en général, pour
les sutures épiphysaires, lorsque la coaptation a été idéale, tout
danger de déplacement est écarté aprés trois semaines; si done apreés.
cette date on constate des troubles qui doivent étre atlribués an
corps élranger, il faut 'enlever.

Les vis perdues sont retirées de la fagon suivante :
~ On se repere aussi exactement que possible d’aprés une radiogra-
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phie; souvent on sent le relief formé par la téte de la vis. On incise
la peau a ce niveau dans une étendue de 1 12 centimetre, jusque sur
la vis; on introduit le tournevis et on extrait la vis en général avee
la plus grande facilité. Sila vis tournait follement, il suffirait d'en
saisir la téte avec une pince hémostatique et I'extraction se ferait par
une simple traction longitudinale. S'il n'y a pas de pus dans
le trajet on place un point de suture ou une agrafe de Michel
sur la peau.

Pour enlever les fils de cerclage, il faut sectionner le cercle
et tirer sur la torsade; le fil méme le plus gros sort sans
douleur et sans aucune difficulté, On peut sectionner le cercle
au moyen d'une pince coupante, mais cette mancuvre
néeessile un débridement assez étendu de la cicalrice, sur-
tout si l'os est profond. Pour éviter cet inconvénient jai
imaginé la technique suivante que jai employée maintes fois
avee sucees: on débride la cicatrice dans une étendue de
1 eentimétre, jusque sur le fil dont on apprécie le reliel avee
le couteau. On introduit alors dans la plaie une petite gouge
droite pourvue d'une gorge pres du tranchant; grice a cette
gorge qui sert de conducteur on glisse la gouge jusque conltre
le cercle, le long de la torsade; le fil est coupé d'un petit coup
de marteau, puis on fait I'extraction en saisissant la torsade
dans une pince de Péan (fig. 45).

Le conseil quon donne de compter les spires en placant
la ligature afin de pouvoir détordre exactement est théorique
et mauvais en pralique. Le plus souvent on ne se rendra pas
comple exactement de la détorsion et dans tous les cas on ne
pourra faire l'extraction de la ligature qu'an prix d'assez
erands efforls, 4 cause des ondulations du fil. L'extraction
ainsi faite serait brutale et risquerait de blesser les parties molles.

L’extraction des plagques de prothése est plus pénible et nécessite
I'anesthésie générale. Il faut ouvrir largement la cicatrice, extraire
les vis, puis enlever la plaque. C'est le grand défaut de la prothése
métallique perdue. Comme je I'ai déja dit, J'espére arriver i obtenir
des plaques résorbables en employant le magnésium, ce qui serait un
grand progreés.




CHAPITRE 1V

Traitement post-opératoire.

Il faut dans le traitement conséeutif i 'opération se laisser guider
par deux indications : 1° éviler toute infection secondaire et
20 éviter par la mobilisation précoce, les raideurs articulaires et les
atrophies musculaires.

Le traitement de la plaie dans tous les procédés & moyen de
fixation perdu (cerclage, vissage, agrafage, prothése) ne differe en
aucune facon du traitement des plaies opératoires en général. Je crois
cependant utile de changer les piéees du pansement aprés trois ou
quatre jours; & ce moment la réunion est assurée, 'hémostase
certaine, on n’a plus de suintement & craindre; il y a tout avantage
dans ces conditions a enlever les linges imbibés de sang et durcis et
a les remplacer par de la gaze propre. Le blessé en retire en tous cas
beaucoup de bien-étre; il faut laver le membre & 'alcool et placer un
pansement stérile, absorbant plus léger (gaze et bandes; je n’emploie
plus jamais l'ouate en chirurgie, ni pour les pansements ni pour les
appareils!). On profite de ce pansement pour mobiliser les articula-
tions et faire quelques pélrissages des muscles. Pour beaucoup de
synthéses on peut commencer dés ce moment les mouvements actifs
(puignet, coude, épaule, genou, cou de pied; articulations phalan-
glennes).

Les fils de suture sont enlevés aprés huit ou dix jours et si tout
suit son cours normal, on peut supprimer a ce moment tout panse-
ment; la cicatrice est simplement recouverte d'une lame d'emplitre
caoutchouté a l'oxyde de zine. La suppression rapide des bandes est
avantageuse au point de vue des mouvements.

Pour les fractures diaphysaires traitées par le fixateur les panse-
ments consécutifs ont une grande importanee, car icila plaie restant
ouverte, le blessé est exposé i l'infection secondaire. Il faut done
apporter la plus grande sollicitude aux pansements et ne rien
négliger pour protéger la plaie. Le suintement est toujours assez
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abondant, méme dans les opérations faites quinze jours aprés 'acei-
dent. Il faut les premiers jours appliquer des pansements trés épais
et garnir le lit de draps stérilisés ; il faut recommander au blessé de
ne pas toucher aux piéces du pansement. Tous les jours le pansement
sera levé a la salle d'opération, avec les précautions asepliques
complétes. Le membre sera lavé i I'alcool et un nouveau pansement
¢pais placé.

En général, méme a la cuisse, aprés quatre ou cing pansements,
le suintement séreux de la plaie est arrété et les pansements peuvent
dés lors rester huit & quinze jours en place.

L’ablalion des fiches du fixateur se fera entre trois et huit semaines
suivant les régions; si la tolérance est parfaite il vaut mieux laisser
Pappareil quelques jours de plus. En cas de doute sur la consolida-
tion on desserre les bagues de serrage sans enlever I'appareil et on
s'assure de la consolidation; n'est-elle pas suffisante on serre les
éerous 4 nouveau sans rien changer. Je reparlerai de ces détails
i propos des fractures en particulier.







SECONDE PARTIE

IFractures en particulier et observations eliniques.

Je passerai successivement en revue dans cette deuxiéme parlie
les diverses fractures du squelette.

N'ayant en vue dans ce lravail que la question du traitement
chirurgical je laisserai de coté tout ce qui ne présente pas un intérét
direct pour lintervention. Jai, autant que possible, rédigé cette
seconde partie en me basant sur ma pralique personnelle; pour un
certain nombre de fractures les techniques indiguées sont sehéma-
tiques, les cas cliniques me faisant défaut. Tous les tracés que je
reproduis ici sont des réductions fidéles de mes radiographies; les
originaux sont conservés a 'hépital Stoivenberg. Jaurais voulu
relater toutes mes observations cliniques avee planches radiogra-
phiques a Pappui; j’ai dii renoncer a ce projet. Un semblable travail
eiit été long, faslidieux et sans grand intérét, un grand nombre de
cas élant absolument similaires (fractures du tibia) d’autre part le
nombre des planches radiographiques s’éléverait a plus de 500!

Fractures du crine et de la face.

Les fractures du crdne n'ont rien a voir avee ce travail; leur étude
reléve beaucoup plus de la chirurgie nerveuse que de la chirurgie
osseuse. Je passerai rapidement en revue quelques fractures de la
face qui peuvent étre l'objet d'interventions chirurgicales.
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Fractures des os du nez.

Ces [ractures sont fréquentes et dans le plus grand nombre des
cas guérissent en quelques jours sans traitement partieulier. Lorsqu'il
y a déplacement, la réduction est d’habitude aisée et s'obtient par
quelques manipulations externes. Parfois il est ulile de relever les
fragments au moyen d'une pression exercée par lintéricur de la
narine avee un instrument mousse.

Ce pronostic favorable n'est cependant pas sans exceplions;
parfois la fracture est ircéductible ou incoércible et aboulit 4 une
déformation nuisant & Pesthélique, ou pouvant entrainer de I'obstruc-
tion nasale. Aussi, bien que je n'en aie aucune expérience person-
nelle, je erois que parfois il y aurait lieu d'intervenir par la réduction
et la fixalion opératoire. Hamilton, parlant des fractures des ¢s du
nez, dit : © Je puis dire que soit & cause de l'ignorance ou de I'absence
de soins des malades eux-mémes, qui négligent d’appeler a temps un
chirurgien, soit a cause des difficultés du diagnoslic ou de la diffi-
culté plus grande encore qu'on éprouve 4 maintenir en place les frag-
ments, ¢’est un fait & peu prés constant qu’apreés une fracture du nez
il persiste une difformité plus ou moins marquée. Je n'ai vu que peu
de cas dont on pit dire que la forme normale avait été rélablie , (7).

Fractures de l'os malaire.

A la suite d'un coup direct, I'os malaire peut étre enfoneé dans le
massif maxillaire. Cette lésion est rare. J'en ai cependant observé un
exemple trés typique; il s'agissait d’'un jeune homme qui regut dans
une rixe un violent coup de poing sur la pommette droite. Il vint
malheureusement me consulter six semaines aprés I'accident et je ne
Jugeai plus & propos de tenter une réduction qui aurail rencontré des
difficultés trés grandes. La déformation était considérable :le caté
droit de la face était absolument affaissé; il existail de P'anesthésie
du nerf sous-orbitaire, mais peu de troubles fonctionnels.

Dans des cas cités dans la littérature, il se produisit de I'exopthal-
mie par enfoncement de la paroi inférieure de 1'orbite. L'intervention
précoce est ici formellement indiquée. Hamilton préconise I'opération

(") Hamierox, Fractures el luzalions, p. 98,
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dans ces circonstances. Si le traumalisme a arraché les dents molaires
du coté de la fracture on peut tenter la réduction en perforant une
alvéole et en exercant par 'intérieur du sinus, des pressions sur 'os
malaire enfoncé.

Si les dents sont intactes on peut relever I'os malaire au moyen
d’un crochet d’acier, introduit par une petite incision faite au bord
antérieur du masséter. Cette technique expose a obtenir un simple
baseulement de l'os, aussi je crois que le moyen suivant indiqué par
Hamilton est préférable : faire une ponelion & la peau de la pommette,
par celte ponction visser un tire-fond dans I'os malaire et faire la
réduction par traction. Cette derniére technique me parait fort
recommandable car elle est facile a pratiquer et ne laisse pas de
cicatrice.

Si lenfoncement était eonsidérable, irréductible par ce moyen, ou
si la réduction ne se maintenait pas, le mieux serait de pratigquer
Vineision de la résection du maxillaire supérieur. Aprés réduclion
pratiquée avec un tire-fond ou un élévatoire on fixerait I'os au moyen
d'un fil métalligue.

Fractures des méachoires.

Je n'insisterai pas sur ces fractures. Celles de la mdchoire supé-
rieure sont rares, ou du moins rarement reconnues et ne donnent lien
en général 4 ancune indication.

Les fractures de la mdichoire inférieure ne m’arréteront pas non
plus. Ce chapitre est assez connu et je n’ai rien de personnel a en
dire. Dans beaucoup de eas la guérison s'obtiendra avec des ban-
dages en fronde, avec des moules en gutta-percha, ete. Si le déplace-
ment est notable la suture est indigquée. Dans un cas, jai employé
avec un succés complet une petite plaque de prothése en aluminium
fixée par deux vis.

Fractures du sternum.

Ces fractures sont pen fréquentes et en général faciles & maintenir
avec un bandage de corps, aussi l'intervention est-elle exceptionnelle,
Cependant s'il y a enfoncement et chevauchement dans le médiastin
il peut en résulter des troubles graves. On pourrait alors tenter la
réduction au moyen d'un tire-fond planté dans le fragment enfoncé.
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Si la réduction ne se maintenait pas, le mieux serait de recourir a la
fixation par une plaque de prothése attachée par des vis.

La fracture de I'appendice xyphoide avec luxation en arriére peut
enfrainer des troubles du c6lé de I'estomac et rendre une interven-
tion nécessaire.

Fracture des edtes.

Les fractures des coles et des cartilages costaux nécessitent bien
rarement une intervention. La guérison s'obtient en peu de jours par
un simple bandage. Cependant en cas d’issue des fragments, il peut
étre nécesszaire de débrider pour réduire; il vaudrait mieux encore
réséquer les bouls saillants qui peuvent étre infectés,

Dans un cas d’enfoneement des fragments dans le thorax, Rossia
incisé pour relever les fragments enfoneés (Hamilton).

Fractures de la clavicule.

Elles peuvent siéger sur 'extrémité interne, sur I'extrémité externe
et sur le corps de l'os.

Les fractures des extrémilés ne s’accompagnent habituellement
pas de déplacement notable et nous ne nous y arréterons pas.

Les fractures du corps peuvent siéger sur toute I'étendue de l'os,
mais s'observent dans la grande généralité des eas au liers externe.

Produites par action museculaire elles ne présentent ordinairement
gue peu de déplacement. Par contre les fractures par chute sur le
moignon de I'épanle peuvent présenter un énorme chevauchement (il
peut égaler le tiers de la longueur de I'os (musée Dupuytren). Le frag-
ment supérieur est en outre tiré vers le haut par la contraction du
sterno-cléido-masloidien; le fragment inférieur est abaissé par la
traction du membre supérieur. Dans ces cas a forls déplacements la
pointe du fragment interne menace la peau; le fragment externe peut
comprimer le flexus brachial entrainant ainsi des troubles graves.

Les fractures du corps de la clavicule présentent peu de gravité en
eénéral; la consolidation est rapide et les fonctions du membre supé-
rieur n'cn souffrent pas.

Cependant il est bon de remarquer que * pour aucun os, sauf pour
, le fémur, le raccourcissement n'est aussi constant. Sur 72 fractures
, complétes, 16 fois seulement la consolidation se fit sans raccourcis-
. sement et sur 27 fractures simples obliques et complétes qui
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. Slégealent au niveau ou prés de 'exirémité externe du tiers moyen,
, une [ois seulement la consolidalion eut lien sans raccourcisse-
. ment , ().

Pour Chelius ... La réduction de cette fracture est aisée, mais c'est
senlemenl dans des ecas trés rares que la guérison est possible sans
déformation (%).

Velpeau déclare qu'avee tous les bandages imaginables nous ne
pouvons dans les cas d'une [racture oblique a la réunion du
tiers externe, empécher la difformité.

Pour Vidal de Cassis (*) “ la fracture de la clavicule est presque
toujours suivie de déformation quels que puissent étre la perfection
de I'appareil et le soin du chirurgien .

“ Le pronostic est assez facheux ,, dit Malgaine, * eu égard au peu
» de gravité de cette fracture. Pour peu qu'il y ait du déplacement,
» aucun chirurgien ne saurait promeltre une réunion exempte de
» difformité ; quelques sueces pronés de temps a aulre aceusent le
» plus souvent la erédule exagéralion de cenx qui les racontent (%). ,

La clavicule a été souvent suturée, probablement parce que l'os
étant sous la peaun, le déplacement a plus frappé I'esprit des chirur-
giens. C'est un des os (avee la rotule et l'olécrane) qui échappe a
Postracisme de beaucoup de chirurgiens pour l'ostéo-synthése ; et
pourtant ¢’est un des vs dont les fraclures avec déplacement ont le
moins de conséquences ficheuses au point de vue fonetionnel. Dans
presgue lous les cas la guérison fonelionnelle est parfaite en traitant
par un simple bandage relevant le moignon de I'épaule et abaissant
le fragment interne.

Considérée uniquement au point de vue utile, comme c’est le cas
chez l'ouvrier, I'intervention doit éire réservée aux cas onil y a un
grand deéplacement avec impossibilité de contention par les ban-
dages. 5'il y a des troubles nerveux méme légers (fourmillements,
parésie, ele.), Uindication d’intervenir est formelle, car il peut exister
des esquilles blessant les organes vasculo-nerveux. Dans un cas que
j'ai traité par la suture (en 1891), j’ai trouvé entre les deux fragments
une esquille pointue placée de champ et menacant directement la
veine sous-claviére ; des manceuvres un peu violentes de réduction
auraient certainement amené une perforation du vaissean.

(uel procédé opératoire faut-il employer pour la fracture de la
clavicule ?

(') Hamivrox, p. 215,

(*) HamiLtow, p. 221.

(*) Volume II, p. 105,

(*) MavGaicse, Fractures el luxations, t.1, p. 473.
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Si le trait de fracture est fort oblique, il n'y a pas & hésiter, le cer-
clage double ou triple est le procédé de choix. On réduira la fracture
en relevant et en portant en arriére le moignon de I'épaule ; on ajus-
tera les fragments avee un petit davier coudé. Il ne faut pas perdre de
vue, en placant les ligatures, le voisinage de la veine sous-claviére,

La suture classique et le point de Lejars (que jai employé une fois
ne sont pas & recommander) : Papplication en est difficile, 'immobi-
lisation obtenue insuffisante ; 'aseptie facilement compromise par les
manceuvres, ' :

Dans les fraclures transversales ou peu obligues, la prothése
perdue combinée avee le cerclage conslitue une bonne technigue
(voir détails dans les généralités). Mon colléegue Herman y a en
recours avec succes chez l'enfant. :

J'ai personnellement peu d'expérience de l'ostéo-synthése de la
clavicule ; je n'y ai en recours que quatre fois (une fois ligature de
Lejars, deux fois suture, une fois fixateur). La suture m’a donné denx
bons résultats, la ligature de Lejars a élé laborieuse, la plaie a
suppuré, le résultat a néanmoins été bon. Le fixateur dans le cas on
je l'ai employé m’a donné un résultat parfait [guérison en trois
semaines] (fig. 46). Cette pénurie d’observations est due en partie a
ce que je ne regois dans mon service ¢ue les lraumatismes graves ;
les fractures de la clavicule, des cotes, de l'avant-bras, ete., sont
habitueliement soignées dans les dispensaires.

Je crois que dans beaucoup de cas on pourrait recourir au fixateur
placé par voie sous-cutanée. La coaptation provisoire serait réalisée
avec une pince a griffes fixant les fragments aun travers de la peau.
Le fixateur devrait étre petit, les vis trés fines. (J'ai encore cette
question a I'étude.) Ceci m’amene & parler de l'indication opératoire
an point de vue esthétique ; comme nous 'avons vu, l'opinion des
auteurs de tous les temps esl unanime pour reconnaitre que la défor-
malion est inévitable dans presque tous les cas. Les technigues a ciel
ouvert ne sont guére 4 recommander au point de vue esthétique
puisqu’elles ne corrigent la difformité qu’'au prix d'une cicatrice tout
aussi disgracicuse. Le fixateur placé par voie sous-cutanée trouvera
peut-étre ici une indieation fréquente.

L'intervention tardive se présente assez souvent & la clavicule.
Parfois il s’agit d'un cal vicieux qui a amené des phénomeénes de
compression du coté du plexus brachial et qu'il faul réséquer. Par-
fois le cal vicieux est simplement génant parce quil irrite la pean on
est disgracieux a la vue. Je suis intervenu deux fois pour celle
derniére alternative : j'ai incisé sur la saillie ; j'ai raboté l'os a la
gouge el j'ai réuni les téguments par suture intra-dermique. Iiésultats
parfaits, cicaltrices presque nulles.



Fig. 46. — Bruisex, satig b, 52 21 (Observalion 141).

Ostéo-synthése de la clavicule le 21 Avril 1905, Fixaleur en place.
Consolidation en quinze jours.
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Fractures de l'omoplate.

Chapitre & peu prés vierge. Les fractures du corps de 'omoplate
sont rares (je n'en ai observé qu'un cas il y a 15 ans.) Elles ne
semblent étre tributaires de I'ostéo-synthése qu’exceptionnellement.

Les fractures du col de Uomoplate sont graves au poinl de vue
fonetionnel. Elles sont rares et difficiles 4 reconnaitre exactement. La
possibilité et I'utilité de I'intervention restent 4 démontrer.

Les fractures de I'acromion avec luxation de la clavicule en haut,
ont été I'objet de quelques opérations. La superficialité de I'os rend
l'opération facile et anodine. La simple suture au fil métallique est
peut-élre le meilleur moyen de fixation a-employer.

Les fractures de U'apophyse coracoide sont rares et leur traitement
opératoire n'a, je pense, donné lieu jusqu’ici & aucune tentative.

Dans un cas tout récent j'ai constaté une fracture comminutive de
'omoplate : le trait de fracture divisait en Y le corps de l'omoplate
et pénétrait dans l'articulation.

L'ostéo-synthése eut été formellement indiqué chez ce blessé,
malheureusement la lésion était compliquée d'allrition des parties
molles et il se produisit un phlegmon étendu. Ce blessé est encore
en traitement.

Humeérus. Fractures de l'extrémité supérieure.

La fracture du col anatomique délache de 'os toute la partie arti-
culaire (fig. 47). La téte n’étant plus nourrie se
nécrose dans la plupart des cas; I'aboutissant
est soit une arthrite suppurée, soit une arthrite
séche déformante. Dans ce dernier cas le frag-
ment détaché diminue par résorption et * il se
forme alors une souris articulaire () ,. Dans les
cas ou il y a pénétration la guérison par consoli-
dation a élé observée.

Les déplacements se font dans diverses direc-
tions, la diaphyse se porte en haut, en bas, en
Fic. 47. avant ou en arriére, perdant parfois tout contact

(') KocueRr, Les fractures de I’humérus el du fémur, p. 18,
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avec la téte; parfois il y a pénétration de la diaphyse dans Ia téle,
ce qui peut amener I'éclatement de celle-ci. Le fragment articulaire
peut basculer au point que sa surface cartilagineuse regarde la
surface de fracture de I'humérus, alors que sa cassure correspond
i la glénoide.

Cette fracture s'observe surtout dans la vieillesse ; parfois chez des
individus jeunes. Son pronoslic quant aux fonctions du bras esl de la
plus haute gravité.

Conduite & tenir :

La nécrose étant presque certaine, la fixation opératoire de la
téte est ordinairement contre-indiquée et c’est a la résection quil
faut recourir. Tel est 'avis de Kocher : * Le traitement rationnel
opératoire est indiqué lorsgque le fragment intra-articulaire est
séparé et hors du contact avec le reste de la téte, exactement
comme on réséque une souris articulaire. C’est par ce seul pro-
cédé qu'on obtient assez souvent un résultat aussi rapide que
parfait () ,. -

Cependant la nécrose ne se produit pas dans tous les cas; aussi je
crois, surtout g'il s'agit d'un individu jeune, qu'il faut suivre la
conduite suivante :

1° Attendre 10 & 15 jours, afin que I'épanchement traumatlique
soil résorbée.

20 Quvrir larticulation et examiner I'état des parties : si le
fragment est nécrosé ou brisé en plusieurs morceaux on fera la
réseclion. Si la nutrition de la téle parait bonne on fera la suture
nsseuse,

Je n'ai pas en l'occasion de pratiquer cette opération. Le cas
échéant je suivrais la technique suivante ;

Incision antérieure oblique comme pour la
résection classique. Réduction par tractions
sur le bras. I'ixation par une longue vis enfon-
cée de la grosse tubérosilé dans la téte. On
compléterait an besoin la fixation soit par une
seconde vis soil au moyen d’'une agrafe placée
en avant. Si le trait de fracture empiétait en
bas sur le col chirnrgical, la fixation par deux
vis, comme l'indique le schéma (fig. 48), serait
Fic. 48. solide et eflicace.

(") Kocuer, Fractures de I"humérus, p. 18.
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Fractures du eol chirurgical.

Le trait de fraclure traverse la grosse tubérosité plus ou moins
obliquement ou passe horizontalement au niveau du col chirurgical
(fig. 49). Le déplacement des frag-

Fio. 49.

ments est variable; parfois il y a
pénétration et peu de déplacement.
Ces derniers cas peuvent guérir sans
intervention avec un bon résultat fone-
tionnel. Dans beaucoup de -circons-
tances la diaphyse se déplace en avant
et en dedans, d’'aufres fois en avant
en dehors et en haut, pouvant méme
embrocher le deltoide et perforer la
peatu.

Les figures 50, 51, 52, empruntées R

Fic. 50.— FRACTURE PERTUBERCULAIRE
0'arrEs KocHER.

Fig. 51. — FRACTURE FERTUBERCULAIRE Fig.52. — FRACTURE PERTUBERCULAIRE
(KocHER). (KocHER).
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a Kocher (') démontrent bien ces déplacements. Les figures 53, 54,
55 et 56 décalquées sur nos radiographies montrent le déplacement
le plus habituel (en avant et en dedans).

Fic. 53. — Boseers, sauie 13, o 18,
17 Novembre 1500,

Fracture du col chirurgical avee pénétration,
Guérison avec limitation des mouvements  Fic. 54. — Dyeg, sacie 13, & 4.
d'élévation du bras. 12 Novembre 1904 (non opéré).

Fic. 55. — De Bioper, saLte 13, x° 2. Fic. 56. — Travs, sare 13, x° 5.
0 Mai 1905, 31 Décembre 1900.

Ces fractures mal réduites compromettent absolument les fonetions
de I'épaule, aussi je considére l'intervention opératoire comme formel-
lement indiquée, an moins chez les individus jeunes. L’épanchement
sanguin étant toujours abondant il sera bon d'attendre quinze jours
a trois semaines pour pratiquer l'intervention.

(V) Fractures de Uhumerus el du [émur, p. 18,
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Technigue opératoire :

Les incisions d'approche devraient éire bien étudiées pour les
fractures de l'extrémité supérieure de I'humérus. Dans trois inter-
ventions personnelles, j'ai employé la voie elassique antérieure de la
résection. Je m’en suis bien trouvé et je crois que généralement cette
incision sera suffisanle.

La technique de Kocher (') pour aborder I'articulation par incision
poslérieure pourra probablement rendre de précieux services dans
certaines fractures complexes. Peut-élre méme est-ce l'incision de
choix pour toutes les fractures de I'extrémilé humérale ; manquant
actuellement d'expérience sur ce peint je ne puis me prononcer.
L’incision antérieure semble en tous cas & recommander, quand la
diaphyse s'est déplacée en avant et souléve le deltoide. Elle a 'avan-
tage d'étre simple et peu traumatisante ().

Opération : Incision oblique de 12 & 15 centimétres, de 'apophyse
coracoide vers allache deltoidienne. On rétracte les deux lévres de
la plaie de facon a bien exposer le foyer de fracture.

La réduction s’obtient facilement en agissant sur 'humérus par
des mouvements de traction, de rotation ou de propulsion; s'il y a
pénétralion on dégagera les fragments au moyen d'un élévaloire
introduit entre la téte et la diaphyse. On achévera la réduction et on
fixera temporairement la fracture avec un davier droit prenant point
d’appui sur la face interne de I'humérns et sur la grosse tubérosité.

Pour la fixation le proeédé le plus simple consiste & enfoncer
verticalement une longue vis (8 4 9 centiméires) qui traverse verli-
calement la téte au niveau de la grosse tubérosité et pénétre de haut
en bas dans la diaphyse (fig. 57). On complétera
an besoin la fixation au moyen d'une seconde
vis ou au moyen d'une agrafe placée en avant.
Cette agrafe empéche les mouvements de rota-
tion sur I'axe, la vis s'oppose & tout déplacement
latéral.

L’agrafage simple est insuffisant; dans un ecas,
a vrai dire chez un malade indocile et imprudent,
javais placé une seule agrafe en avant, la dia-
physe se déplaca en dedans aprés l'opération
Fig. 57. (observation 149).

(Y} Chirwrgie operatoire, p. 556,

(*) Dans denx cas récents j'ai en recours i l'incision postérieure de Kocher : une
fois pour réduire une luxation et une fois pour une fracture de 'omoplate. Dans
ces deux eas la voie d'approehe s'est montrée excellente.

6
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Peut-étre pourrait-on employer avee avantage une agrafe en forme
de trépied, dont deux des pointes entreraient dans la téte et la
troisieme dans la diaphyse. Cette disposition empécherait le mouve-
ment de charniére qui tend & se produire avee l'agrafe 4 deux
branches. On pourrait aussi recourir & une agrafe en trépied dont la
branche descendante serait assurée par une petite vis (fig. 58).

/

Fic. HS. Frae. 59,

Jindiquerai encore comme {echnique théorique pouvant étre
employée dans les fractures de la téte humérale le proeédé suivant :
on enfoncerait de part et d’autre du trait de fracture deux vis dont
on laisserait la téte légérement saillante. On enroulerait alors un fil
métallique souple d'une vis 4 I'autre de facon & unir solidement les
deux [ragments engrenés. On pourrait s'il y avait grande tendance
au déplacement latéral mettre 3 ou 4 vis en les
orientant d’aprés la direclion du déplacement.
Avec 4 vis placées en parallélogramme et
réunies par un fil placé en cadre et en double
diagonale on réaliserait une union trés solide et
d'une application fort facile et rapide (fig. 59).

En résumé,'ostéo-synthése dans les fractures
de l'extrémité supérieure de 'humérus se pré-
sente dans de bonnes condilions. L'opération
est en général facile, les moyens de fixation
multiples et efficaces; aussi suis-je convaineu
que la clinique prouvera rapidement l'excel-
lence de ces inlerventions.

Je ne possede que trois interventions per-
sonnelles pour fracture du col chirurgical. Ma
premiere opération ne remonte d'ailleurs qu'a
un an. ;

D&fea'vﬂ{-mn 1.31, — Vander Heyden, !Ejmle, Fic:60i= VANrpnHEinee
salle 3, n° 12, débardeur, 28 ans, chute a fond SALLE 3, ¥° 12,
de cale. — Fraclure du col chirurgical de 22 Janvier 1905.
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'humérus droit et fracture de l'olécrane droit. Fort épanchement
sanguin. La fraclure de I'épaule présente un fort déplacement, la
diaphyse s’est portée en avant et en dedans; a 'olécrane les fragments
sont écartés de 1 12 centimétre. Opéralion le sixiéme jour, le 21 jan-
vier 1905 : incision antérieure sur I'arliculation de I'épaule. Réduction
facile avec un élévatoire.

Fixation par une longue vis el un erampon.

Fixation de l'olécrane par une longue vis. Voir radiogramme
(fig. 60). La planche radiographique d’avant I'intervention a malheu-
reusement été égarde.

Suiles simples & part une légére suppuration des fils due a une
mauvaise stérilisation (changement d’infirmiére)! Mobilisation un peu
retardée de ce chef. Extraction des vis et de I'agrafe cing semaines
plus tard. Le blessé est soumis
a la mécano-thérapie jusqu’au
15 avril. Résultat définitif trés
bon; I'élévation du bras va
presque a la vertieale.

=
=]

16 Janvier 1905. 95 Janvier 1905,

Fie. 61. — Nurexs Fraxcois, satie 3, n° 7.

Observation 133. — Nuyens, Francois, salle 3, n° 7, 42 ans, débar-
deur, — Fracture du col chirurgical par chute sur I'épaule. Diaphyse
déplacée en avant et en dedans.

Opération le 26 janvier 1905 : Incision antérieure, réduction facile.
Fixation avec un crampon placé en avant et en dehors.

Guérison sans incident. Ablation du ecrampon aprés quatre
semaines, puis mécano-lhérapie (fig. 61). Restitulion fonctionnelle
parfaite. :
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Observation 149. — M. G..., 52 ans, chute de cheval trés violente.
Commotion cérébrale pendant quarante-huit heures. — Fracture
erave de l'épaule avee plaie communicante, Enorme hématome.
La radiographie pratiquée le sixiéme jour monire une fracture du
col chirurgical avec luxation de la diaphyse en dedans, une large
esquille est placée de champ (fig. 62). Opération le 24 mai 1905
(trois semaines aprés l'accident) a la
clinique de I'Espérance. Assistance de
MM. G. Van de Velde et Durlet.

Suturé le 24 Mai 1905,
Figc. 62. — M. G....

Incision antérieurc. Extraction d'une esquille libre et flottante,
représentant le bord interne de la diaphyse. Réduction facile et
fixation par un seul ecrampon de Gussenbafier. Suites absolument
simples afébriles et aseptiques. Seulement indocilité stupide du
patient qui dés le lendemain se léve et quitte la clinique le einquiéme
jour. La radiographie faite & ce moment (fig. 62) montre un nouveau
déplacement en dedans; la diaphyse a basculé sur le erampon
formant charniére. Ablation des sutures eutanées le quinzieme jour.
A parlir de ce moment le blessé refuse tout soin. Je I'al revu
trois mois plus tard en bon état avee une articulation & mouvements
limités mais bien mobile et non douloureuse.

Fractures isolées des tubérosités humérales.

Ces fractures passaient autrefois pour exceptionnelles; elles ont
méme été longtemps contestées. A mesure que I'on fait plus de
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radiographies dans les traumatismes de I'épaule, on les reconnait de
plus en plus fréquentes.

La fracture méconnue de la grosse tubérosité est bien souvent
l'origine d’ankylose plus ou moins compléte ou de raideurs doulou-
reuses. Elle se présente souvent dans les luxations et passe inaper¢ue
si on ne radiographie pas la région. La radiographie faite avee soin
permet de reconnaitre facilement la lésion. Tuffier a attiré avec rai-
son l'attention sur cetle fracture et son
éléve Forgel y a consacré sa these (7).

Fiz. 63. — FrACTURE Fiz. 64, — ARRACHEMEST DE LA GROSSE TUBE-
DE LA GRAXDE TUBEROSITE ROSITE OBSERVEE APRES UNE LUXATION DE
(KocHER) L'EravLE. TROUBLES FOKCTIONNELS TRES

proNoxcEs. Houme 45 awxs.

Le traitement chirurgical est tout a fait
indiqué vu la gravité des conséquences de la
lésion au point de vue fonectionnel. Jusqu'ici
je n’al pas eu l'occasion d’intervenir dans des
cas semblables. Tous les blessés de cette caté-
gorie que j'ai obervés dans ces derniers temps
étaient trop dgés ou éltaient venus réclamer

Fio. 65. — Scufma v mes soins tardivement alors que l'ankylose
VISSAGE DANS LA FRACTURE élait irrémédiable.
DE LA GRANDE TUBEROSITE. T3 guture se présente dans des conditions
excellentes, L’opération est facile et anodine :
il faut mettre la téte humérale a nu par une incision antérieure et
fixer le fragment par une ou deux fines vis perdues (fig. 65).

(') Foraer, Thése de Paris, 1901,



oo

6 L'INTERVENTION OPERATOIRE DANS LES FRACTURES

Fractures du corps de ’humeérus.

Ces fractures peuvent siéger sur toute la hauteur de la diaphyse,
mais se rencontrent plus fréquemment dans la moitié inférieure de
I'os. Elles peuvent élre produites par choe direet, par coup indirect
(chute sur le coude) ou par action musculaive. Elles peuvent étre
lransversales ou plus ou moins obliques. La fracture transversale est
plus commune qu'au tibia, ce qui est di vraisemblablement a la
forme ronde de l'os.

Les fractures par contraction musculaire sont ordinairement
transversales et présentent peu ou pas de déplacement, elles gué-
rissent en général facilement el complétement par un simple
bandage.

Les fractures par coup direct présentent écalement peu de ten-
dance au déplacement. Par contre, dans les fractures indirectes le
trait est ordinairement oblique et le chevauchement considérable
(entre 2, 15 et 20 centimélres). Dans un cas personnellement observeé
il y eut issue de 15 eentimétres du corps de 'humérus.

Dans la fracture transversale il v a souvent une ancoche en V ren-
dant la réduclion par manceuvres externes absolument impossible,

La pseadarthrose s’observe fréquemment a '’humérus, ce qui est di
i Pextréme mobilité des fragments et an peu dimportance des
parties molles comme gaine protectrice. * Quand il y a une forte
obligquité avec chevanchement, une certaine déformation est inévi-
table el le cal demande une ou deux semaines de plus. Avec
» linflammation arrive le péril de la suppuration et plus tard des
, raideurs articulaires difficiles & dissiper. Enfin il ne faut pas
oublier, ajoute Malgaigne que je cite ici, que de toutes les fractures
celles de 'humérus sont les plus sujettes & échapper a la consoli-
. dation (%). ,

En somme dans beaucoup de cas de fracture de la diaphyse
humeérale I'indication de la suture osseuse est formelle et assurée d'un
résultat parfait.

Une indication spéciale se présente ici fréquemment : ¢’est la com-
pression du nerf radial par I'un ou 'autre fragment. Cette compres-
sion peut cesser par la réduction de la fracture dans un bandage,
mais elle témoigne toujours d'un voisinage dangereux de l'un des

]

L]

(Y Fractures el fuxzalions, p. 536.
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fragmenls avec le nerf et il est & eraindre que la formation du ecal
n'améne ensuile une alrophie du nerf par compression. Pour ces
raisons je considére que des sympiomes, méme légers, de paralysie
radiale indiquent formellement 'ouverture du foyer; il faut aller a
la recherche du nerf, le libérer, le suturer an besoin et apres avoir
fixé la fracture, I'engainer dans une gouttiére musculaire pour le
melire & abri de l'ossification. Qnand on la recherche de parti pris,
on constate rapidement que la paralysie ou la parésie radiale est
irés fréquente dans les fraclures de la diaphyse. En deux ans nous en
avons observé six ecas a 'hopital Stuivenberg.

Technique de Uostéo-synthése de Uhumérus.

Les incisions d'approche doivent étre praliquées sur une ligne
allant de I'apophyse coracoide au condyle externe du coude. Si la
fracture siége au tiers supérieur on incisera en avant du deltoide; au
milieu ou en bas on incisera suivant la gouttiére bicipitale externe.
Il faut toujours inciser prudemment, couche par couche jusqu’au
nerf radial. Celui-ci mis 4 nu sera libéré avec soin et chargé sur un
rélracteur. Si la fracture est basse, il ne faut pas perdre de vue, en
faisant I'incision, les petils rameaux nerveux qui innervent le long
supinateur et les radiaux. Ces filets se détachent le long du nerf
radial au-dessus du coude et pourraient éire sectionnés par inadver-
tance. Cest seulement quand on aura mis hors du champ opératoire
le nerf radial que I'on s’oceupera de la fracture.

La réduction est généralement facile : si le trait est oblique, on
fera exercer une traction longitudinale sur le membre et on affron-
lera les fragmenls avec un davier coudé de moyenne grandeur
(réduction et coaptation temporaire en un temps).

Dans les fractures en rave la mancuvre sera la méme, on fixera
provisoirement avec un davier coudé & mors larges. Il faut aveir soin
de verifier I'engrénement malthématique des fragments pour éviter
une persistance du déplacement suivant I'axe de 'os. Dans les frac-
tures 4 ancoche il faut fléchir le membre dans le foyer traumaticque,
affronter les surfaces puis redresser comme il a été dit dans la
technique générale.

Fixation : Dans les fractures obliques le cerclage est le procédé de
choix, mais il faut que le trait ait au moins 4 4 5 centimétres de
longueur, aulrement la solidité serait insuffisante. Le cerclage perdu
présente lavantage de permelire la guérison de la plaie en quelques
jours ; grice aux mouvements aelils et passifs que I'on peut imprimer
au membre dés lopéralion la guérison est exiraordinairement



88 L'INTERVENTION OPERATOIRE DANS LES FRACTURES

rapide. Je n’ajouterai rien & ce que j'ai dit dans la technique générale
4 propos du cerclage.

Dans les fractures en rave le fixateur me parait le meilleur mode
de suture. Il faut placer les trois fiches inférieures a ciel ouvert pour
étre siir d'éviter le nerf radial ; la fiche supérieure peut étre placée
sous-cutanément au travers d’une pelite boutonniére.

Les fractures au quarl supérieur ou au quart inférieur ne
permettent guére I'applicalion du fixateur. Le mieux serait de les
fixer au moyen d’'une petite plague de prothése. La suture propre-
ment dite au fil doit étre bannie.

Une fois la fixation terminée, il faut mettre le nerf radial a I'abri
de la compression éventuelle du cal : on fera an bistouri une petile
tranchée dans le triceps et on enfouira le nerf au moyen de quelques
sulures.

La consolidation est rapide & I'humérus. Le fixateur peut étre
enlevé aprés trois semaines et généralement a4 ce moment la conso-
lidation est compléte. Sile cal était encore flexible on placerait pour
quelques jours une petite attelle en carton. Il faut mobiliser précoce-
ment les articulations voisines et surtout le coude.

Les planches 69, 81 et 82 prises quelques jours aprés la suture
montrent les mouvements qui sont possibles avec le fixateur en place.

J'ai pratiqué 18 fois la suture du corps de 'humérus, 17 fois pour
fractures récentes, une fois pour pseudarthrose. Tous ces blessés ont
fourni de bons résultats; la consolidation a été rapide dans tous
les cas, la plupart étaient consolidés en trois semaines. Dans un cas
ol j'avais pratiqué la fixation sous-cutanée, j’ai di intervenir ulté-
rieurement pour dégager le nerf radial englobé dans le cal; il existait
dans ce cas une parésie du nerf avant la suture et la paralysie s’était
complétée pendant les semaines suivantes; le nerf ne présentait
aucune altération visible, aussi je suis convaineu que la guérison a été
compléte ; j’ai malheurcusement perdu le malade de vue quelques
semaines apres sa sortie de ’hopilal ; & ce moment les mouvements
d’extension revenaient dans les doigts.

Observation 52, — Peeters. Henri, débardeur, 45 ans. — Fracture
avec chevauchement de 'humérus gauche au milieu de la diaphyse.
Ostéo-synthése a ciel ouvert le 28 mai 1902; placement du fixateur
primitif. Suites simples, consolidation en trois semaines, résultat
fonctionnel parfait. Présenté enliérement guéri au congres de la
Société belge de chirurgie en septembre 1902, La figure 66 repré-
sente le blessé avec le fixateur en place. Les plaques radiographiques
ont élé égarees.

Observation 56. — Huybrechts, 32 ans, débardeur, salle 1, n° 10, —
Fracture de I'humérus gauche au tiers supérieur, La fracture est



Fic. 66. — Perters, Hesri, saLie 3, 8° 23 (Observalion 52).

Fixateur primitif en place.







Fis. 67. — Hurprecnrs, 32 ass, saLig 1, xo 10 (Observation 56).

Fracture oblique de I'humérus gauche. Avant l'inlervention.






Fiz. 68. — Huvsrechrs, 32 ans, sacte 1, 0 10 (Observation 56).

Fraclure réduoite avec le fixateur en place.
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oblique avee fort déplacement. Ostéo-synthese par voie sous-cutanée
le 21 aotit 1902 (dixiéme jour aprés I'accident). Réduction mathéma-
tique. Coonsolidé en Irois semaines; retour rapide des fonctions. Ce
blessé a été présenté quelques jours aprés l'opération au congrés de
la Société belge de chirurgie de Bruxelles (septembre 1902),

Les figures 67 et 68 représentent : I'une la fracture avant l'inter-
vention, I'autre la fracture réduite avee le fixateur en place. La pho-
tographie (fig. 69) prise le cinguiéme jour montre les mouvements
actifs possibles une fois le fixateur placé.

Observation 58. — Raadlts, salle 3, n° 11. — Fracture de 'humérus
et des deux os de l'avant-bras (fiz. 70). Suture sous-cutanée de
I'humérus le 15 novembre 1902, Suture & ciel ouvert du radius le
24 novembre 1902, Pas d'intervention sur le cubitus. Consolidation
en trois semaines. Résultat éloigné inconnu. Malade perdu de vue.

2 Septembre 1902 27 Septembre 1902,

Fic. 70. — BaAapts, sauLe 3, 0 11,

Observation 71, — De Zilter, 35 ans, salle 3, n® 5. — Fraclure du
corps de 'humérus droit. Parésie radiale (fig. 71). Suture sous-cutanée
le 12 mars 1903; réduclion approximative. La paralysie devient com
pléte les jours suivants. Le fixateur est enlevé apres trois semaines.
La fracture est consolidée. Le 1 mai, ineision exploratrice sur le nerf
radial. Le nerf est trouvé adhérant au cal et ne présente pas d’alté-
rations visibles; je le libére sur une longueur de 12 centimétres et
I'enfouis dans une gaine musculaire (dans le triceps). Guérison per
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primam. Les mouvements des doigls commencaient & revenir
trois semaines plus tard, puis le blessé fut perdu de vue.
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9 Mars 1903, 13 Mars 1903,
Fig. 71. — De ZiT1ER, 3D AXS, SALLE 3, &® D.

Observation 105, — S’heeren, 55 ans, salle 3, n® 10, — Chute dans
un escalier, présente une fracture esquilleuse de I'humérus droit, une
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16 Juin 1904,

Fic. 72. — S'HEEREN, DD ANs, saLLe 3, »° 10.
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fracture du corps du eubitus droit sans déplacement et une fracture
en dos de fourchette du radius droit avee un déplacement minime
(fig. 72). Ostéo-synthese de 'humérus a ciel ouvert le 15 juin 1904
(fixateur). Pas d’intervention pour I'avant-bras. Consolidé en lrois
semaines. La guérison est compléte en cing semaines et le blessé
reprend son travail (cocher de fiacre). Revu en parfait état quelques
mois plus tard.

Observation 112. — Van Goethem, Julia, dgée de 14 ans, salle 13,
n® 25. — Fracture oblique de I'humérus gauche au milien de la
diaphyse. Osléo-synthese le 27 octobre 1904. Réduction sanglante et
double cerclage; coaplation mathématique. Guérison per primam de
la plaie. Le quinzieme jour tous les mouvements actifs sont possibles.
La guérison est absolument compléte en trois semaines.

Les figures 73 et 74 montrent les mouvements actifs aprés quinze
jours. Les radiographies de ce cas ont été égarées.

Observation 124. — Mortelmans, 30 ans. — Fracture esquilleuse de
Phumérus par écrasement, paralysie radiale primitive compléte
(fig. 75). Opération le 22 décembre 1904 : le nerf radial est a cheval
sur une esquille pointue. Réduction difficile ; cerclage double, réduc-
tion incompléte. Le nerf radial est engainé dans le biceps. Consolida-
lion en trois semaines. La paralysie disparait peu & peu; en oclobre
1905 le blessé est revu : le squelette est parfait, les mouvemenls
libres, la paralysie radiale a disparu presque complétement (encore
un peu de raideur dans 'extension des doigls).

— ,_ |
= =

15 Décembre 1904, 23 Décembre 1904.
Fig. 75. — MortELMAXS, 30 Axs.

Observation 125. — Roels, 45 ans, salle 5, n® 15. — Fraclure du
corps de I'humeérus (fig. 76). Ostéo-synthese le 7 janvier 1905. Réduc-
tion idéale; le fixateur est enlevé aprés quinze jours, la consolidation
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est presque compléte et est entiére le 31 janvier. Retour rapide des
fonctions. Sort guéri le 10 février 1905.
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31 Décembre 1904, 6 Janvier 1905.

Fie, 76. — Roews, 45 ans, satLe 5, s 15.

Observation 149. — Omer Bourgeois, 28 ans, de Lille, salle 3,
n® 2, ouvrier ferblantier. — Fracture ouverte de I'humérus avee
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5 Juin 1905.
Fie. 77. — Omer Bourceols, 28 aws, pe Liie, saLie 3, n° 2



Fic. 77. — Onen Bourerois, 25 ans, ve Liek, sacie 3, 8* 2 (Observalion 149).

Psendarthrose fibro-synoviale de I'humérus.
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issue de 15 centimétres de la diaphyse il y a un an (fig. 77).
Pseudarthrose consécutive. Suture osseuse par le Professeur Guer-
monprez il y a six mois. Echec de l'opération; la pseudarthrose
est absolument flottante (voir fig. 77). Opération le 3 juin 1905 a
I'Hopital Stuivenberg, en présence de M. le professeur Guermonprez :
excision des deux bouts osseux, prothése métallique perdue. Suites
simples. La prothése est enlevée en novembre; la consolidation est
obtenue; la guérison définitive est certaine; il persiste un peu
d’atrophie musculaire, le coude est libre. En janvier 1906 le blessé
peut reprendre son travail.

Observation 159. — Sleeckx, Aloise, 40 ans. — Fracture de
I'humérus gauche an milieu, avee ancoche, le 9 juillet 1905; paraly-
sie radiale primitive (fig. 78). Ostéo-synthése le 20 juillet 1905,
Engainement du radial qui était comprimé par le fragment supérieur.
Disparition rapide de la paralysie. Consolidation en trois semaines,
Guérison compléte et reprise du travail le 1¢r décembre. De l'avis
du médecin d’assurance (D* Demarbaix) le blessé aurait pu reprendre
son travail plus tot.

10 Juillet 1905. 22 Juillet 1905,

Fic. T8. — Sceeckx Avoise, 40 aws.

Observation 178. — Van Melde, 35 ans, salle 3, ne 13. — Fracture
a ancoche de 'humérus gauche (fig. 79). Paralysie radiale passagere.
Ostéo-synthése le douziéme jour (21 septembre 1905) en présence
des Professeurs Hoffa, Friedryck, Ledderose, Kimmel. Réduction
idéale. Consolidation en quatre semaines et retour rapide des fone-
tions. Revu guéri le 15 décembre 1905,
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11 Septembre 1905. 23 Septembre 1905. 22 Novembre 1905
{aprés consolidations).

Fic. 79. — Van Merpe, 35 Ans, sauLE 3, xo 13,

Observation 180. — Nagels, 40 ans, salle 3, n° 11. — Fracture de
I'humérus (fig. 80). Ostéo-synthése le 1¢r décembre 1905. Consolidé
en trois semaines; encore en traitement. Les photographies (fig. 81
et 82) montrent les mouvements actifs possibles le cinquiéme jour.

Observation 181. — Pamment, salle 5, n° 4. — Fracture de I’humé-
rus (fig. 83). Ostéo-synthése le 30 novembre 1905. Consolidation
en trois semaines. Encore en
traitement (décembre 1905).

=

93 Novembre 1905,  1*F Décembre 1905. 5] }Eov;rnhre"lmﬁ. 1°r Décembre 1902
Fic. 80. — Nacers, 40 axs, saLte 3, v 11. Fig. 83. — PaMMENT, saLLE 5, N° 4.
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Fractures de l'extrémité inférieure de I'’humeérus.

Ces fractures sont fréquentes et présentent des formes multiples.
Elles s'observent surtout chez des sujets jeunes, aussi leur impor-
tance est-elle grande au point de vue opératoire (Hamilton sur 18 cas
en compte 12 au dessous de 10 ans). Ces fractures compromettent
toutes a un degré plus ou moins complet, les fonctions du coude.
L’ankylose en est I'aboutissant fréquent, au point que dans certaines
formes de nombreux chirurgiens ont préconisé la résection primitive
des fragments articulaires. La résection primitive a permis quelque-
fois d’arriver 4 une bonne restitution fonctionnelle dans les fractures
du condyle externe et dans celles de I'épi trochlée ; par contre les
excisions de la trochlée aboutissent souvent au coude ballant.

Actuellement I'ostéo-synthése bien pratiquée permet de restituer
au coude sa forme analomique et les résections primitives ne sont
plus excusables. Comme je I'ai déja dit la chirurgie des fractures
récentes doit étre une chirurgie absolument conservatrice. La résec-
tion dans les fractures du coude n'a plus de raison d’étre que dans
les cas anciens qu'une absence de réduction a conduits a 'ankylose.

Classification (fig. 84) :

A sus-condylienne.
{o Transversales ) 5 y

dia-condylienne.
condyliennc.
épi-condylienne.
° Obliques internes I' {Tpelieenc;
| épi-trochléenne.
4° Fractures complexes (en V, en Y, en T, en X, combinaisons des
fractures transversales avec les fractures obliques.

2+ Obliques externes {
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Fracture transversale sus-condylienne.

Elle siége a l'union de la diaphyse avec I'épiphyse. Suivant le
méecanisme de sa production elle est transversale (coup direet) ou
oblique en bas et en avant (fracture par extension du coude) ou
oblique en bas et en arriere (frac-
ture par flexion) (fig. 85).

Le déplacement des fragments est
généralement considérable. Dans
la fracture produite en extension
du coude, le fragment supérieur
pointu perfore souvent les parties
molles du pli du coude (quatre cas
observés personnellement); par le
méme mécanisme le nerf médian
ou l'artére humérale peuvent étre
déchirés.

y Cette fraclure esl grave parce
gu’elle est incoéreible. Hamilton dit
qu’il a constaté 9 fois un raccourcis-
sement de 1 1/2 & 3 centimétres et
plus. Presque toujours il persiste
une raideur musculaire ; parfois de

'ankylose du coude. La gangréne par blessure de '’humérale a été
observée plusieurs fois, et, au dire d'Hamilton, a été l'origine de
plusieurs proees. “ Sans vouloir contester, dit-il ('), que dans
quelques-uns des cas préccdents la gangréne put bien étre due a la
constriction du bandage — pratique barbare et dangereuse, contre
laquelle nous ne pouvons nous élever trop fortement (loco citato) —
la connaissance de I'anatomie de la région et le concours d'opinion
de chirurgiens distingués, qui témoignerent en faveur des praticiens
incriminés, doivent nous forcer & admettre que de Lels accidents sont
possibles, alors méme que le traitement a été conduit avee soin et
suivant les regles. ,,

Lorsque la fracture est produite par une chute sur le coude fléchi,
le fragment supérieur fuit en arriére et peut perforer les parties
molles de la face postérieure du membre (un cas personnel, obser-
vation n® 107).

o

Fig. 55.

(') Hamirrox, Fractures el luvalions, p. 303.
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La fracture sus-condylienne s’accompagnant presque constamment
d’'un déplacement incoéreible est justiciable de I'intervention dans
presque tous les cas. On ne s'abstiendra que dans les fractures par
coup direct avec peu ou pas de déplacement.

Technique opératoire.

On abordera le foyer de fracture par une incision externe en
prenant les précautions nécessaires pour ne pas blesser le nerf radial
ou ses branches. La réduction s’obtiendra facilement en faisant
quelques tractions et on fixera provisoirement avec un davier
a crémaillére approprié. Par contre la fixation défi-
nitive des fragments pourra présenter des difficultés.
Le trait de fracture sera rarement assez oblique
pour que le cerclage typique soit utilement appli-
cable, la forme de l'os & ce niveau se préte mal a la
ligature qui aurait une grande tendance a glisser. La
mélhode de choix sera, je crois, le plus souvent la
prothése métallique perdue; on prendra une lame
d’aluminium assez malléable et plus ou moins mode-
lée sur un humérus sec; on placera la lame en avant
de la créte humérale externe et on la fixera par
quatre petites vis d'acier (fig. 86).

Si la fracture est transversale et assez basse le
meilleur moyen de fixation sera le vissage pratiqué
comme je le dirai pour la fracture diacondylienne. Pour placer la vis
interne on ferait une petite incision sur I'épitrochlée.

Fracture diacondylienne.

La trait de fracture plus ou moins transversal traverse la région
des condyles, ou passe immédiatement au-dessus.

Les déplacements qu'on observe dans la fracture sus-condylienne
se présentent également dans cette forme. Les parties molles sont
souvent lésées; d'aprés Broca et Mouchet les lésions nerveuses sont
encore plus communes que dans les fractures de la diaphyse de
I'humérus ().

(") Broca et Moucuer, Revue de chirurgie, 1894, p. 701.
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Le pronostic de cette fracture est ficheux : {raitée par les moyens
classiques elle aboutit le plus souvent a I'ankylose du coude. A mon
avis le traitement opératoire esl indispensable pour obtenir la guéri-
son complete.

Technique.

L’intervention est beaucoup plus facile que dans la fracture sus-
condylienne. On fera denx incisions longitudinales, interne et externe,
suivant 'une I'épitrochlée, 'autre I'épicondyle. On fixera les fragmenls
par deux vis perdues placées comme 'indique la figure 88. Les vis
doivent étre fines et de 4 a 5 eentimétres de longueur. En dedans on
évitera le nerf cubital.

Je placerai ici quelques remarques sur les zones d’éleclion pour le
vissage dans les fractures du coude. Des poinls de repére précis sont
nécessaires pour donner une direction convenable aux vis, d’autant
plus qu’an cours de 'opération on ne voit qu'une portion minime des
fraements osseux; fante d’indications précises on pourrait faire de
CrpsSsieres erreurs.

Tout d’abord il faut que les vis évitent I'articulation : elles doivent
rester extra-articulaires ne pouvant ni perforer le cartilage i
lraverser la fossetle olécranienne. Il y a
au-dessus de la trochlée un espace trian-
cgulaire que les vis ne peuvent franchir
dans aucun cas (fossette coronoidienne en
avant, fosse olécranienne en arriére); a
ce niveau l'os est fort mince et une vis
placée transversalement, de 4 en B
(fig. 87), serait saillante dans Ja cavite
olécranienne. La flexion du coude serait
alors arrétée par la renconlre de l'olé-
crane avec le corps de la vis.

Les lienx d'élection pour le vissage
sont représentés par les fleches dans la

l.e:-;_ ﬂé{{l]ﬂﬂ indiquent les Iigure Q7
EF;ET;:::: peuvent étre pla- En dedans et en dehors on peut placer

les vis de bas en haut et un peu en dedans

vers I'axe de l'os (fixalion dans la frac-
ture diacondylienne). Comme points de repére on metira a nu le
hord inférieur de I'épicondyle ou de I'épitrochlée et I on enfoncera
Ia vis en suivant comme direetion le bord correspondant de I'extré-
mité humérale.

Il fant rester paralléle & ce bord; la vis sera alors placée en lissn

Fic. 57,
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spongieux a égale distance de la substance corlicale de l'os el de la
cavilé olécranienne,

Au-dessus de la cavilé olécranienne il n'y a aucun inconvénient
a placer des vis transversalement comme je le dirai & propos de la
fracture oblique interne (la limile inférieure est d’environ 20 milli-
mélres au-dessus de la partie la plus saillante de I'épicondyle et de
'épilrochlée.

Cela dit revenons-en a la fixation de la frac-
ture diacondylienne ou sus-condylienne basse.
On placera deux vis, I'une en dedans, lauire
en dehors. En dehors on dépériostera la partie
inférieure de 'épicondyle, on enfoncera la vis
de bas en haut de dehors en dedans paralléle-
ment & la créte humérale externe. En dedans
on ruginera la face inférieure de 'épitrochlée
et on enfoncera la vis parallélement a la créle
humeérale interne (fig. 88).

Fig. 88. — ScHEMA pU Cette fixation est trés solide. On placera un
VISSAGE DE LA FRACTURE  simple bandage & la gaze et dés les premiers
R EHEE. jours on mobilisera I'articulation. Le huitiéme

jour aprés enléevement des sulures cutanées
on placera unc simple bandelette de sparadrap sur les cicalrices et
on recommandera des mouvements aclifs de flexion et d’extension.
On extraira les vis apres quatre semaines si elles sont mal tolérées.

Fractures obliques externes (condyle et épicondyle).

La fracture du condyle externe est apres la sus-condylienne la plus
fréquente dentre les fractures de extrémité inférieure de 'humeé-
rus (). Le trait descend obliquement de la créte humérale externe
et passe entre le condyle et la trochlée dont une partie est souvent
entamée, Le fragment détaché est ordinairement déplacé vers le haut,
parfois entiérement basculé au point que son cartilage regarde la
surface de fraclure.

Celte fracture est grave, compromettant absolument les fonctions
de Particulation; souvent les fragments ne se réunissent que par du
tissu fibreux; souvent il y a une déviation conséentive du coude en
dedans. Dans plus de la moitié des cas il reste de I'ankylose du coude.

(") Kocuer, Fractures de Uhwmnérus el du femur, p. 119,
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“ L'unigue thérapeutique, déclare Kocher ('), est 'opération qui
consiste dans larthrotomie avee suture osseuse , et plus loin il
ajoute que “ la méthode d'incision et de fixation accompagnées de
suture, est le procédé le plus sir pour obtenir un résultat excel-
lent (%) ,.

Technique opératoive.

Incision longitudinale sur le condyle externe. On dépérioste
I'épicondyle et la région sous-épicondylienne; on expose le trait de
fracture avee des rétracteurs.

On obtient la réduction en lirant sur I'avant-
bras. Si cela ne suffit pas on fait des tractions
directes sur le fragment avec une pince de
Muzeux ou un petit davier droit. La réduction
approximative obtenue on achéve la coaptation

Fig. 91. — Pomst p'ELECTION
FOUR LE VISSAGE DU GONDYLE.
Fiz. 39, — REpucTIiON Fig. 9. — Coure A Face antérieure.
ET FIXATION TEMPORAIRE VERTICALE I Epicondyle.
D'UNE FRACTURE EN V DE L'HUMERUS. +  Point d’entrée de la vis.

nu COUDE.

et on fixe temporairement avec le davier a dents de lion prenant
point d’appui d'une part sur I'épitrochlée (au lravers de la peau),
d’autre part sur la pointe de I'épicondyle (fig. 89).

La fixation sera réalisée avee une vis fine d’'acier, de 4 4 5 centi-
métres. Voici les points de repére pour le placement : la vis doit étre

(") Kocuer, Fractures de Uhwmdrus el du fémur, p. 132.
(2) Kocuen, ibid., p. 134.
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enfoncée horizontalement de dehors en dedans en suivant I'axe de la
lrochlée et du condyle (fig. 90). Le point de pénétralion se trouve
a4 ou 5 millimétres en avant de la pointe de I'épicondyle. On ruginera
'os en ce point, on enfoncera la vis en se dirigeant transversalement
vers un point situé & 5 millimetres en avant de I'épitrochlée repérée
avec le doigt. Ces détails sont nécessaires a
connaitre et méme fort importants, car dans
une plaie étroite on s'oriente difficilement et
faute d’attention on pourrait enfoncer la vis
dans l'articulation (figg. 90 et 91). La figure 92
représente la fixation typique d'une fracture
condylienne. Si le trait remontait haut on pla-
cerait une seconde vis comme lindique le
pointillé.

La fracture de U'épicondyle est rare. Celle
saillie osseuse peu proéminente échappe facile-

Fio. 92. — Sewfwa  ment aux traumatismes. Autrefois on a con-
- I;I ;‘I:::gfr:nﬁs oy testéla pussi];i‘lité de qelte 1é5?un; il est proba-

Sl L ble que gréice a la radiographie on la trouvera

plus fréquemment que jadis.

La fixalion, trés nécessaire, se ferait facilement au moyen d'une

petite vis enfonecée transversalement.

Fractures obliques internes (trochléennes
et épitrochléennes).

La fracture épitrochiéenne est assez fréquente et s'observe surfout
dans l'enfance (disjonction). Le fragment se déplace généralement en
bas et en avant par suite des tractions exercées par le ligament
latéral interne et les muscles fléchisseurs de 'avant-bras.

La réduclion de cette fracture est impossible par les moyens non
sanglants. Granger conseillait déja il y a un siecle de recourir a la
mobilisation immédiate sans ticher de réduire puisque cela était
irréalisable; de deux maux il choisissait le moindre.

Le pronostic de cette lésion est sérieux; le nerf cubital est souvent
intéressé soit primitivement soit par l'ossification du cal. L'articula-
tion est aussi compromise. Pour Malgaigne (') la raideur articulaire
est presque inévitable apreés cette fracture.

(") Mavcaiose, Fractures el luxations, p. 550.
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La fracture de la trochlée est intra arliculaire. Consécutive en
aénéral i un coup sur le coude soit directement sur I'épitrochlée, soit
plus souvent sur l'olécrane “ qui pénetre comme un coin dans la
trochlée et la fait éclater , (). Le trait part du bord interne de
Phumérus & un ou deux centimétres (parfois plus) au-dessus de
I'épitrochlée et descend dans la gorge (rochléenne, poinl on l'os est
le plus mince (fosseltes olécranienne et coronoidienne). Le déplace-
ment du fragment se produit en général en dedans et en haut.

Cette fracture est grave et uniquement justiciabie du traitement
opératoire.

Technique opératoire.

Incision longitudinale passant par la saillie de I'épitrochlée. S'il y a
des symptémes du coté du nerf cubital on commencera par le
rechercher pour le protéger ou le restaurer au besoin. Cela fait on
mettra i nu la eréte humérale interne de facon & bien voir la fracture.

On réduit en faisant des tractions sur I'avant-bras (fracture de la
trochlée) ou directement sur le fragment au moyen d’'une pince de
Muzeux. On achéve I'affrontement des fragments et on fixe temporai-
rement avee un davier & dents de lion prenant point d'appui d'une

AR 4

Fig. 93. — ScHEMA DU VISSAGE DANS Fic. 94, — ScHEMA DU VISSAGE DE
LA FRACTURE EPI-TROCHLEENNE. LA FOACTURE TROCHLEENNE.

part sur I'épitrochlée, d’antre part sur I'épicondyle en enfoncant les
griffes au travers de la peau. Le vissage dans la fracture épitro-
chidenne se fera au moyen d'une vis fine de 4 4 5 centimétres de
longueur et enfoneée de bas en haut et de dedans en dehors (fig. 93);
le point de pénétration de la vis se trouve immédiatement sous la

(') Désvee, Dictionnaire de méd. el chir. pratiques, t.1X.
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saillie épitrochléenne, on enfoncera la vis parallelement & la créle
humérale interne. Dans la fracture de la trochlée on placera au moins
deux vis: 'une transversale (raversant le massif articulaire, le point
de pénétration se lrouve sous I'épitrochlée. La vis doit étre dirigée

i — A
Fic. U5, — Scuéma pu vissace e Fia. 96 — PoixTs D'ENTREE DES ¥1S POUR LA
LA FRACTURE TROCHLEEKXE. FIXATION DES FRACTURES OBLIQUES INTERKES.

A Vissage de la trochlée,
B Vissage de I'épitrochlée.

vers un point silué un peu en avant de I'épicondyle. La 2¢ vis sera
placée comme dans la fracture épitrochléenne (fig. 94). Si le trait
remonte haut on peut placer la 2¢ vis transversalement au-dessus de
la fosse olécranienne (fig. 95).

La fignre 96 montre les points de pénétration des vis dans la frac-
ture épitrochléenne et trochléenne.

Fractures complexes des condyles de 1'humeérus.

Ces lésions sont des combinaisons des fractures typigues déerites
plus haut. Elles affectent Ia forme de V, d'Y, de T, de X; parfois elles
se compliquent encore de traits secondaires transformant le coude
en un sac de noix, Le pronostic est fort grave. * On observe en
général comme suites, une inflammation violente au niveau de I'arti-
eulation, une difformité persistante, de I'ankylose osseuse. Tout aufre
résultat peut étre regardé comme trés favorable () ,.

Celte fracture est si grave au point de vue des fonctions, que la

(") Hamivron, Fract. ef luxal., p. 307,
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résection primitive a été considérée par heaucoup de chirurgiens
comme le traitement de choix. C’est peut-étre mienx que d’ankyloser
le coude dans un bandage mais, a notre époque, soutenir cette inter-
vention serait une horrible hérésie, puisque avee la suture on peut
arriver a4 une restauration anatomique et fonctionnelle compléte en
quelques semaines.

Technique opératoire.

La difficulté de I'ostéo-synthése est ici trés grande. 11 ne faut entre-
prendre I'opération qu’en s’entourant de toutes les garanties tant au
point de vue de l'aseptie qu'au point de vue insirumental. Il faut
attendre au moins 15 jours avanl d’intervenir.

L’incision d’approche a une grande importance vu la complexité
de la fixation a4 pratiquer. Jusqu’ici j’ai loujours eu recours a deux
incisions longitudinales interne et externe. Cetie facon de faire
presente 'avantage de meénager toutes les parties molles impor-
tantes. Cependant, dans deux cas j'aieu de telles difficultés de mener
mes opérations & bien que je suis disposé a chercher mieux. Je crois
quune incision en U postérieure avee réclinaison temporaire de
lolécrane est a4 recommander; on exposerait
ainsi toute la face postérieure du coude. Peut-
étre I'incision en bayonnette d'Ollier rendrait-
elle de bons services, ou aussi 'incision externe
recommandée par Kocher pour l'arthrotomie
du eoude.

Pour la technique de la fixation, je ecrois
quil faut toujours commencer par réunir
les deux fragmenis principaux, trochléen et
condylien. Diit-on s’en tenir la, qu'on aurait
déja rendu un grand service au blessé puis-
qu'on aurait reconstitué les surfaces articu-
laires, transformant la fracture en sus-condy-
lienne simple. Pour pratiquer ce temps opéra-
toire, il faut réduire et fixer temporairement
au moyen du davier & dents de lion prenant
point d’appui sur I'épitrochlée et 1'épicondyle
(fig. 97).

La vis fixatrice sera placée transversalement
an travers du massif articulaire comme je I'ai
Fio. 97, — Fixamow  ©XPOSE & propos des fractures condyliennes et

TEMPORAIRE D'UNE FRAC- f.l‘D[‘.l]ll?EﬂHEEr. r ) y ]
TuRe EN Y DU COUDE. Aprés avoir exécuté ce temps opératoire on
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se trouve en présence d'une fracture sus-condylienne. On fera la
fixation de I'épiphyse reconstituée de différentes facons suivant
les cas.

Si le trait sus-articulaire est bas on se comportera comme dans
la fracture diacondylienne simple (voir plus haut) et on fixera I'épi-
physe par deux vis interne et externe (fig. 98).

Si I'un des traits obliques remonte assez haut vers la diaphyse
on pourra fixer par deux vis lransversales placées au-dessus de la
cavité olécranienne (fig. 99).

Il serait peut-étre avantageux d’employer la prothése métallique
combinée au vissage de la facon suivante : une lame d’aluminium
malléable serait placée, par exemple, au coté externe en avant de la

Fic. 98. Fiz. 04,

eréle humérale; on la moulerait aulant que possible sur 'os. On pla-
cerait une longue vis en bas, au niveau de I'épicondyle, fixant la
plaque el pénétrant les deux fragments articulaires. Cela fait, on pla-
cerait 2 ou 3 vis plus haut de facon & réunir solidement I'épiphyse
reconstituée a la diaphyse (fig. 100).

Dans un ecas (observ. 98), forcé par les circonstances, jai di
réunir le massif articulaire reconstitué i la diaphyse par une sulture
au fil métallique. Malgré le bon résultat oblenu je ne recommande
pas cette technique.

Ces interventions sont frés difficiles et demandent beaucoup de
patience et d'ingéniosité car les eas sont trés dissemblables. Mais on est
largement récompensé de ses peines par les résullats qui sont
vraiment consolants. Toutes mes sutures du coude m'ont donné
d’exeellents résultats, le plus souvent la restitulion fonctionnelle a
élé compléte.
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Observation 84. — Slootmaekers, 28 ans, ouvrier macon, — Chute
sur le coude. Entré a U'hopital Stuivenberg le 10 aoot 1903. La radio-
graphie renseigne une fracture oblique interne avee déplacement
(fig. 101),

Ostéo-synthese le 29 acit 1903. Deux incisions inlerne et externe;
réduction avee le davier a griffes d’Ollier. Fixalion par deux vis
perdues, 'une interne l'autre externe (fig. 101). La réduction est
mathématigue. Guérison extraordinairement rapide; les mouve-
ments actifs sont possibles au bout de quelques jours. Trois
semaines apres l'opération le blessé peul se soulever au trapéze. La
fizure 102 représente le blessé cing semaines aprés I'intervention, a
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Fig. 102 — Spootvaekers, 28 axs (Observation S4).

Mouvements actifs de flexion cing semaines aprés 'opération.
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ce moment la guérison fonctionnelle est compléte. Les vis sont restées
bien tolérées.

Observation 115. — Klynman, 33 ans, salle 3, n° 8. — Fracture en
Y du coude le 3 juin 1904 (fig. 103). Ostéo-synthése le 18 juin 1904.
Réduclion avee le davier d'Ollier. Fixation par deux vis perdues

T —
———

19 Juin 1904, - 19 Juin 1904,

Fig. 103. — Krysmax, 33 Ans, sALLE 3, x° 8.
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interne et externe. Bonne réduction. Guérison rapide et compléte.
Les photographies (fig. 104 et 105) montrent amplitude des mou-
vements actifs aprés quatre semaines. Porte 10 kilogr. & bras tendu
apres cing semaines.

Observation 143. — Jaspers, 64 ans, salle 3, n® 6. — Fracture
oblique sus-condylienne (fig. 106). Ostéo-synthése le 20 avril 1905,
fixation par deux vis perdues. Bonne réduction. Guérison rapide. En
juillet les mouvements du coude ont recouvré leur amplitude presque

normale,
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Observation 129. — Hoek, Henri, 14 ans, salle 5, n® 2. — Fracture
condylienne (fig. 107). Ostéo-synthése le 12 janvier 1905. Placement

de deux vis externes. Réduction mathématique. Guérison idéale.
Quitte I'hépital aprés trois semaines possédant tous les mouvements

normanx.

5 Janvier 1905,

5 Janvier 1905,
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Observation 173. — Meert, Charlolte, 19 ans, salle 13, n® 1. —
Fracture comminutive du coude (fracture en Y avec esquilles(fig. 108).
Ostéo-synthése le 26 octobre 1905 : incisions interne et externe,
fixation trés laborieuse & cause des esquilles; une esquille compléte-
ment libre est refixée par une vis, puis les fragments articulaires fixés
par deux vis obliquement placées en dedans et en dehors (deux vis
sont cassées pendant l'opération). Bonne coaptation.

Suites trés simples. Guérison per primam, foutes les vis sont
tolérées et les esquilles se réunissent. Les mouvements de flexion et

I

IIH

19 Octobre 1905. 19 Octobre 1905. 20 Octobre 1905,
Fie. 108. — Meert, CHARLOTTE, 19 aAxs, saLie 13, x° 1.

d’extension reviennent rapide-
ment. En décembre la mobilité
avait recouvré a peu prés com-
plétement 'état normal,
Observation 95. — Mertens,
36 ans, chute de 7 métres sur le
conde gauche; éclatement en Y
avec large issue de la diaphyse
au travers du lriceps (fig. 109).
Ostéo-synthese le 4 février 1904 :
vissage des fragments articu-
laires, suture au fil métallique réu-
nissant la diaphyse a I'épiphyse.
(Guérison avec retour presque Fic. 109. — MeRTENs, 36 ANs.

complel des mouvements du (Schéma, les radiographies ayant é1é
coude. égarées.)
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Fractures de 1l'olécrane.

Elles se présentent diversement. Elles peuvent siéger sur le bee de
I'apophyse, au milien, ou a sa base emportant parfois une partie de
la face postérieure du cubitus. Elles sont produites soil par contrac-
tion musculaire, soit par chute sur le coude. Elles existent assez
souvent sans déplacement nolable et guériszent dans ces cas rapide-
ment par le massage. Quand il y a écartement, méme minime, il ne
faut pas hésiter 4 recourir a 'ostéo-synthese qui est ici facile, bénigne
el assure la consolidation correcte en peu de temps.

La technique opératoire est facile. On peut recourir soit & la suture
métallique, soil, ce qui vaul mieux, au cerclage que l'on pratiquera
de la facon suivante : incision médiane postérieure, ou mieux incision
eurviligne longitudinale afin que la cicalrice ne corresponde pas i la
saillie osseuse. On enléve les caillots et les fibres tendineuses inter-
posées. On perfore de dehors en dedans et transversalement les corps
du cubitus & un bon cenlimétre de la surface de fracture et on passe
un fil de bronze d’aluminium. On perfore ensuite transversalement le
tendon du triceps au ras de 'apophyse et on raméne le chef interne
du fil. On rapproche les surfaces en tirant sur le fragment supérieur
avec une pince i griffes et on serre le fil a fond.

A ce procédé, je prélere le vissage que j'ai pratiqué avee d'excel-
lents résultats. Les préliminaives opératoires sont les mémes que pour
le eerclage. On affronle les fragments avec un
davier & dents pointues dont les mors sont
plantés d'une part dans le tissu fibreux de la
face postérieure du eubitus et d'autre part
an-dessus du fragment délaché. Pour fixer
on prend une vis d'acier fine et longue de 6 a
7 centimétres; on l'enfonce de la face supé-
rieure de l'apophyse vers la diaphyse cubi-
lale. Cette derniére technigque est beaucoup
plus rapide que le cerclage et par conséquent
expose moins la plaie & l'infeclion.

Sl y a plusieurs fragments le cerclage
reste le procédeé de choix. .

Les figures 110,111,112, 113 et 114 montrent
les résultats obtenus par le cerclage et le vis-
sage perdu.

Observation 37. — Kennis, salle 3, n° 2. — Wit 110 = Krons
Cerclage pour fracture de 'olécrane (fig. 110). SALLE 3, n° 2,
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Observation 73. — Anurinto Borghesi, salle 1, n® 5. — Cerclage
pour fracture de l'oléerane (fig. 111).

Fis. 111. — Axvmisto BomrcuEesi, saLLe 1, §° 5.

Observation 111. — Léopold Miiller, 14 ans, mousse de I'Etat, —
Luxation méconnue du coude traitée pendant plusieurs mois par des
bandages plitrés! (fig. 112). Asthrotomie large avee ostéotomie de
I'olécrane, réduction et vissage de l'olécrane. Guérison avec retour
des mouvements quasi & I'état normal (peut fléchir au dela de Pangle
droit et étendre entiérement).

Fic. 112, — Léororp MiLukr, 14 axs.
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Observation 150, — M, C..., 24 ans. — Vissage d'une fracture de
I'olécrane. Guérison compléte (fig. 113).
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Fig. 113. — M. C..., 24 axs.

Observation 168. — Remy Jeanne, salle 13, n® 12. — Fracture de
l'olécrane avee sub-luxationdu coude. Vissage perdule 14 octobre 1905.
Guérison en 15 jours (fig. 114).

Fic. 114. — Bemy, JEANKE, saLLE 13, w0 12,

Fractures de l'apophyse coronoide et de l'extrémité
supérieure du radius,

La fraclure de I'apophyse coronoide n'a guére d'histoire. Elle passe
pour rare, peut-élre parce que son diagnostic est difficile. La radio-
graphie la fera peut-étre plus souvent reconnaitre dans 'avenir.

: 8
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Cette lésion est grave parece que le fragment osseux entrainé par le
brachial antérieur ne peut élre réduit ; il se produit ullérieurement
une masse osseuse sur la face antérieure de 'articulation s'opposant
aux mouvements de flexion; parfois c'est une vraie ankylose du
coude qui en résulte.

L’abord de I'os & ce niveau est malheureusement difficile. Je crois
cependant que, =i le diagnostie était ferme, il faudrait tacher de fixer
le fragment par une vis. Je ne connais aucune tentative de ce genre,
mais je reste convaincu que cette intervention se réalisera.

Les fractures de la féte du radius sont & rapprocher des fractures
de 'apophyse coronoide. Elles sont rares et ne présentent aucune
indication d’intervention primitive. Elles peuvent amener des troubles
ultérieurs pouvant nécessiter la résection. Il est possible que diment
reconnues il vaudrait mieux extraire les fragments primitivement.

Les fractures du col du radius sont peut-élre moins rares qu'on ne
I'a eru jusqu’iel.

Mouchet en 1900 en avait réuni 11 observalions (). Souvent il y a
peu de déplacement. Le fragment diaphysaire se porte en avant par
la contraction du biceps. Cette lésion doit étre traitée par la mobili-
sation d’emblée, sans bandage. Les résultats fonetionnels consécutifs
sont en général bons,

Fractures de la dyaphyse cubitale.

Elles peuvent se produire sur toute la longueur de l'os et résultent
ordinairement d'un coup direct. Parfois il y a pen ou pas de dépla-
cement. S'il y a déplacement, le fragment inférieur (attiré par les
pronateurs) se porte vers I'espace interosseux et pent aller se sonder
au radius. S'il y a fort chevauchement la lésion est toujours accom-
pagnée de luxation de la téte du radius. Les indications opératoires
n'ont ici rien de spécial : il faul opérer s'il y a déplacement ; masser
si les fragments sont restés engrenés.

Technique opératoire.

I.’os étant superficiel est facilement mis & nu par une incision le
long de son bord interne. On fera la réduction et la fixation tempo-
raire avee le plus petit davier coudé.

(") Revue de chirurgie, 1900, p, 596.
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Le fixateur est le meilleur moyen de synthése dans les deux tiers
supérieurs; il faut employer un pelil appareil a vis fines.

Au tiers inférieur de l'avant-bras le cubitus est fort mince ; si 'on
emploie le fixateur a ce niveau il faudra faire usage de vis trés fines.
En cas de fracture en rave au tiers inférieur le procédé de choix sera
peul-étre la prothése perdue combinée au cerclage : on poserait sur
I'os une petite gouttiére d’aluminium mince que l'on fixerait par
quatre ligatures an fil de bronze d’aluminium.

Il va sans dire que toutes les fractures de la diaphyse seront
simplement cerclées si I'obliguité du trait est suffisante.

Observation 54. — Thys D., 52 ans, salle 1, n® 3, ouvrier du port,
Entré le 16 juillet 1902 & I'hopital Stuivenberg. — Fracture du
cubitus au tiers supérieur sans plaie. Chevauchement et déplace-
ment du fragment inférieur dans 'espace interosseux. Luxation anté-
rieure du radius an coude (fig. 115).

Ostéo-synthese le 26 juillet 1902, Réduetion de la luxation. Rédue-
lion idéale de la fracture et placement d'un petit fixateur (fig. 116).
Deunx esquilles libres sont enlevées.

Guérison sans incidents. Le fixateur est enlevé aprés ftrois
semaines. Le blessé reprend son lravail huit jours plus tard (cing
semaines apres l'accident). La luxation du radius s'est reproduite
partiellement.

Le blessé est revu en mai 1905 : la radiographie montre un cal un
peu gros. Les fonctions du membre sont parfaites a part la flexion
du coude qui est un peu limitée par la sub-luxation du radius. La
cicatrice est peu apparente. Le blessé déclare travailler comme par
le passé (fig. 115).

18 Juillet 1902. 26 Juillet 1902. Mai 1905

Fia, 115. — Tays D., 52 axe, sante 1, x° 3.
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Observation 48. — Fillelte de 12 ans, Hopi-

tal Stuivenberg, salle 13, n° 12. — Fraclure
ancienne du cubitus avee luxation du radius
(fig. 117).

Fracture du cubitus il y a deux ans, non
réduite et luxalion du radius en avant. Le
membre est en extension et ne peut étre fléchi.
Le cubitus a été fracturé au tiers inférieur et
est consolidé en angle rentrant vers 'espace
interosseux; la téte du radius forme une forte
saillie au edté externe du coude. Opération le
15 mai 1902 : incision sur le foyer de 'ancienne
fracture; je sectionne le cubilus a la gouge, puis
je tente vainement de réduire la luxation du
radius. Je réséque alors la cupule radiale et des
lors la réduction est facile. Sulure des plaies; _
pas de suture osseuse. Léger appareil cartonné. Mai 1902,
Suites simplﬁjs. L’enfant quitj[e J’hﬁpital apré.s T 1T P
quatre semaines pouvant fléchir le coude & 19 zye saLie13, 5012,
angle aigu.

(Schéma,les planches
radiographigues ont élé
égarées.)

Fractures du corps du radius.

Les fractures isolées du corps du radius sont rares au liers
supérieur ; je n'en ai observé qu'un exemple. L'épaisse couche des
muscles ¢picondyliens explique la rareté des lésions directes & ce
niveau ; les fractures indirectes se produisent plus facilement au
niveau du col gui est plus mince.

Au-dessous du milieu de la diaphyse les fractures isolées sont assez
fréquentes. J'en ai rencontré quatre cas depuis deux ans; dans ces
quatre cas il s'agisait de coups directs. Le fragment inférieur bascule
le plus souvent en dedans vers le cubitus sous l'influence du carré pro-
nateur. La réduction non sanglante de cette fracture est en général
impossible. * Sous peine d'étre démenti par I'événement on ne doit
pas promettre avec trop d'assurance un membre parfait, méme
lorsque le radins seul est fracturé, car on ne peut toujours élre certain
queles fragments sont convenablement réduits et qu'ils ne se dépla-



Fig. 116. — Tuays D, 52 axs, sacte 1, x¢ 3 (Observalion 54).

Fraclure du cubilus. Asjecl du nouveau fixaleur en place.
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ceront pas dans la suite (*) , et plus loin Hamilton ajoute : * Dans
certains cas on éprouve une réelle impossibilité de résister a 'action
du rond et du carré pronateurs, et les fragments se réunissent en
formant un angle & sommet dirigé vers le cubitus ; quelquefois méme
un cal intermédiaire les unit solidement 4 ce dernier os (%) ,.

Technique opératoire.

Sauf dans sa partie inférieure le radius est plus difficile 4 suturer
que le cubitus & cause de sa profondeur, Au tiers supérieur particu-
litrement, 'abord de l'os est difficile et on est exposé a blesser la
branche motrice du nerf radial dans le court supinateur. A ce nivean
il faudra ineciser trés prudemment entre le long supinateur et le
premier radial externe. Dans la profondeur on redoublera de pré-
cautions pour éviter le nerf radial.

Les fractures situées au dessous du milien de 1'os sont faciles a
alteindre en inecisant entre le long supinateur et le premier radial.
On réduira en général facilement en faisant avec un petit davier droit
des tractions sur le fragment enfoneé; on affrontera provisoirement
avec un pelit davier coudeé.

Pour réunir les fragments le fixateur me parait le procédé de
choix. Il faut en employer un modéle réduit, avec des vis fines. Au
tiers supérieur il faut placer les fiches assez prés les unes des autres
(de 2 en 2 centimeétres).

En cas de fraclure trés oblique il faudrait recourir au cerclage.

Observation 95. — Femme de 46 ans, liquoriste. — Fraclure du
radius gauche au tiers inférieur le 2 novembre 1903. Un bandage
quelcongue est placé sans autres préecautions. La malade vint me
consulter deux mois plus tard.

Je constatai une fracture isolée du radins au tiers inférieur avee
bascule du fragment inférienr dans l'espace interosseux; pas de
consolidation; douleurs vives et impotence fonctionnelle compléte.

Opération le 2 janvier 1904 a I'Institut Saint-Camille d’Anvers avec
I'aide du Dr Van Bogaert : incision externe. Reduction difficile, je
dus exciser une petite portion du fragment inférieur. Faute de mieux
Je reunis les deux fragments par une suture perdue au fil d’argent.

Guérison per primam ; consolidation en trois semaines. Revue deux
mois plus tard entiérement guérie. (Les plaques radiographiques de
ce cas ont eté égarées.)

(') Hamwrox, p. 337.
(*) Hamiwron, p. 338.
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Observation 167. — Vergauwen, salle 5, n° 7, entré & I'hopital
Stuivenberg, le 23 aonit 1905. — Fracture direct du radins droit.

Fraclure du radius au tiers inférieur produite par la chute d'une
poutrelle. Individu aleoolique usé ; pendant cing jours nous craignons
le sphacéle de la main qui est froide et livide.

Opération le 7 septembre 1905, incision exlerne, réduection nor-
male. Placement d'un petit fixateur. Suites asepliques. Le fixateur est
enleve apres trois semaines; 4 ce moment la fracture est consolidée.
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19 Octobre 1905, 20 Detobre 1905.

Fig. 119. — Stockyxaxs, Bd Axs, satLeld, 50 5 (Observation 174).
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Guérison un peu retardée par de l'cczéma de l'avant-bras et de
I'cedéme de la main, complications en rapporl avee le mauvais éfat
général. A la fin d'octobre la guérison était compléte et le blessé
reprit son travail. La restitution anatomique de 'os est absolument
parfaite (fig. 118).

L’ Observation 174 est absolument identique. Stockmans, 54 ans,
salle 5, n° 5. — Fracture directe du radius. Ostéo-synthése. Guérison
sans incidents. Consolidation en quatre semaines (fig. 119).

Fractures simultanées des deux os de l'avant-bras.

Ces lésions se rencontrent avee une fréquence variable sur toute la
longueur des os. Rares au tiers supérieur (6 sur 72 cas d’apres
Hamnilton), plus {réquentes au tiers moyen (31 sur 72) et plus encore
au tiers inférieur (35 sur 72, Hamilton).

Les deux os se fracturent géné-
ralement an méme niveau ou a

!

L——;__—EE’ g = peu pres. Le [rail esl rarement
% = fort oblique. Parfois I'un des os
— B = est cassé en haut, 'autre en bas
= % {-\ (fig. 120).
= = l Le pronostic est grave. Il y a
= B = généralement fort déplacement,
—1 les bouts osseux se rapprochent
; =1 & vers 'espace inlerosseux, souvent
= % il y a chevauchement. Dans ces
= = B conditions le traitement par les
= B E. bandages est illusoire et méme
= % dangen.}u:{ si }'ﬂll emploie des.
= appareils serrés, les seuls qui

peuvent prétendre agir sur les
fragments. Les cas de gangréne
= ont été souvent observés dans
ces fractures,

Hamilton sur 72 cas en compte
Fic. 120. — S'HEEREN, SALLE 3, x° 12. 15 on il persista une altération
Fracture du corps du cubitus et de marquée de la forme ou des fonc-

I'épiphyse radiale inférieure (non sutu- Lions de l‘qvaut-hras (20 °f).
ré). 15 juin 1904, Deux aboutirent & la perte du
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membre (*). Dans la plupart des casla main a conservé une certaine
tendance & demenrer en pronation. “ Dans un nombre fort important
de faits la consolidation est retar-
dée ou fait défaut, et quelquefois
une fracture méme trés simple
peut aboutir a la perte absolue du
membre (%). ,

Personnellement, j'ai en 'ocea-
sion d'observer de nombreuses
fractures de I'avant-bras traitées
par les bandages classiques; les
fraclures des enfants mises a part,
je dois déclarer que tous ces blessés
sont restés estropiés. La figure 121
montre un des aboutissants de ces
traitements déplorables (soudure
des quatre bouts osseux).

Le traitement opératoire s'im-
= pose dans presque toutes les frac-

Fic. 121, tures des deux os de I'avant-bras.

NG e Les fractures sous-périostées des
I.”:n:;if:;' ':;fdlé e“';:r ;‘:chgn“;lag: enfants mises de cdté, on peut dire
classique. que les cas ou le déplacement est

négligeable sont des exceptions.
La consolidation en position vicieuse est absolument redoulable
pour les fonctions de la main.

Technique opératoire.

Les difficultés de l'opération sont variables : les fractures du tiers
moyen et du tiers inférieur sont faciles & opérer, les deux os étant
aisément accessibles.

Par contre, les fractures du tiers supérieur peuvent présenter de
réelles difficultés; le cubitus est facile a atteindre dans toute son
étendue, mais par contre le radius est engainé profondément, au tiers
supéricur dans les muscles épi-condyliens.

En régle générale il faut fixer les deux os; trois fois j'ai fail 'opé-
ralion en deux temps en commencant par le cubitus. Dans aueun cas
le déplacement du radius n’a été corrigé par la réduction du cubitus
et j'ai di le réduire dans une seconde intervention.

(') HamiLros, p. 401.
(*) HamiLtox, p. 402,



Fig, 122, — Vax pe Zaxpex, 63 axs, sace 1, 50 9 (Observalion 57).

Fracture des denx os de l'avant-hras.






Fig. 123. — Van pe Zaxpex, 63 axs, sacLe 1, 50 9 (Observalion 57).

Fracture réduile avee les deux fixateurs en place (3 Sepltembre 1902).
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Dans les fractures aux tiers moyen et supérieur, il faut done faire
la fixation double en un temps. On commencera par le cubitus : inci-
sion entre le cubital antérieur et le cubital postérieur, réduction,
fixation temporaire avec un davier coudé et placement d'un petit
fixateur. Pour le radius méme manceuvre : incision entre le long
supinateur et le premier radial externe.

Dans la fracture siégeant an tiers supérieur, je conseille de faire
d’abord la fixation du cubitus. On fera ensuite la radiographie et on
verra si la suture du radius est nécessaire. Si le déplacement persis-
tant esl minime, mieux vaut peut-étre s'abstenir a cause de la diffi-
culté de Popération a ce niveau et du danger de blesser la branche
motrice du nerf radial. Si la fixation du radius est nécessaire on inci-
sera prudemment entre le long supinateur et le premier radial et on
recherchera tout d’abord le nerf radial pour le protéger. On réduira
et on placera un petit fixateur.

Dés lopération il faut mobiliser activement et passivement, la
main, les doigts, le coude et provoquer des mouvements de pronation
et de supination. Les fixateurs seront enlevés apres frois semaines,
quitte a placer une légére attelle sila soudure ne parait pas compléte.

Observation 57. — Van de Zanden, 63 ans, salle 1, n* 9. — Fracture
des deux os de Iavant-hras (fig. 122). Ostéo-synthése le 3 septembre
1902 (fig. 123). Consolidation le 3 novembre 1902 (fig. 124).

Fic. 124. — Vax pe Zawpew, 63 ans, salie 1, xo 9.

Radiographie aprés consolidation le 3 Novembre 1902.
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Observation 86. — Verbooven, 28 ans. salle 3, n® 22, — Fracture

des deux os de 'avant-bras (fig. 125). Ostéo-synthése le 24 septem-

bre 1903. Guérison compléte avee conservation de tous les mouve-
ments,

14 Septembre
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24 Septembre 1903, Aprés consolidation.

Fic. 125. — VERBoOVEN, 28 ANS, SALLE 3, x° 22,
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Observation 145, — Verhasselt, 35 ans, salle 3, n® 21, — Fraelure
des deux os de l'avant-bras au tiers supérieur (fig. 126). Osléo-
synthése du radius et du cubitus, réimplantation d'une grande
csquille du eubitus. Consolidation en qualtre semaines.
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(Aprés consolidation.) (Aprés consolidation.)

Fic. 126. — VERHASSELT, 3D ANS, saLLE 3, n° 21.
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Fracture de l'épiphyse radiale inférieure.

Celte fracture est des plus communes et se produit presque
toujours par chute sur le talon de la main. D’aprés Dupuytren la
fracture du radius représenterait un tiers de toutes les fractures des
membres. Son importance est done fort grande surtout si 'on consi-
dére qu'elle peut amener des conséquences funestes pour les fonetions
de la main.

Le trait de fracture siége soit sur 'épiphyse elle-méme, soit plus
haut & la naissance de la diaphyse. Cette derniére forme est intermé-
diaire entre la fracture commune du poignet et la fraclure diaphy-
saire des os de 'avant-bras.

Toujours ou presque toujours le cubilus participe au traumatisme;
si le trait de fracture est bas, prés du poignet, il existe un arrache-
ment de 'apophyse styloide du cubitus; si la fracture siege dans la
zone juxta-épiphysaire, le cubitus est fracturé an méme niveau dans
la parlie rétrécie de son tiers inférieur.

Pour beaucoup de médecins, cette fracture est sans importance : on
la réduit facilement en tirant sur la main, et la consolidation s’obtient
en trois ou qualre semaines avec un bandage quelconque. Préconiser
une opération dans ces condilions paraitra excessif a d’aucuns, et
pourtant je crois fermement que l'ostéo-synthése trouvera ici de
fréquentes indications et rendra les plus grands services.

En réalité dans beaucoup de cas la fracture du poignet est grave
par ses conséquences au point de vue des fonctions de la main. Trés
souvent le poignet reste difforme et douloureux;les mouvements
des doigls génés; la restauralion fonctionnelle parfaite est plutot
I'exceplion.

Pour le Professeur Mott de New-York (*) * quand la fracture siége
4 moins de 5 cenlimétres du poignet, il est trés difficile d’empécher
la déformation; les chirurgiens les plus éminents n'ont pu toujours
arriver 4 en éviter une plus on moins considérable, et il est fréquent
de voir persister plus on moins longtemps une géne plus ou moins
marquée des mouvements du poignet. Méme aprés la guérison de la
fracture,le gonflement des parties molles laisse quelquefois au niveau,
ou au voisinage du poignet, sur la face antérieure du membre, une
saillie trés notable. ,,

(1) Cité par HamiLrox, p. 353.
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¢ Chez les jeunes enfants, dit Holmes, les fractures de I'extrémité
inférieure du radius se réduisent aisémentl, se consolident prompte-
ment el ne compromettent en rien les fonetions du membre; mais
chez les sujels dgés, qui sont surtout exposés a cette fracture, le
résultat obtenu est souvent {rés défavorable, méme alors qu'on a
apporté le plus grand soin au traitement. Il [aut souvent des mois
pour que la main cesse d'étre douloureuse et reprenne sa liberté
d’action et tlrop souvent le blessé garde un poignet difforme, erochu
et raide & son grand ennui et a sa grande géne , (").

¢ Une des conséquences les plus fréquentes et les plus ficheuses de
ces fractures, disent Duplay et Reclus (%), consisle dans les raideurs
articulaires qui persistent parfois indéfiniment au niveau du poignet,
et peuvent méme s'accompagner, surtout chez les sujets dgés, chez
les vieux rhumatisants, de rétractions fibreuses et tendineuses qui
peavent compromeltre et méme abolir complétement les fonctions
de la main. ,

Personnellement, j'ai eu trés souvent l'occasion d’observer des
troubles fonctionnels persistants apres les fractures du radius; aussi
I'ostéo-synthése me semblait-elle tout a fait indiquée pour remédier
a celte lésion, au moins dans les ecas graves ou il y a fort déplace-
ment avec pénétration. La technique de l'opération m’a longtemps
fait hésiter; la petitesse du fragment inférieur semblait devoir rendre
la fixation difficile; la suture proprement dite au fil est inapplicable
a cause de la pénétration des fragments, le serrage de 'anse métal-
lique devant reproduire le déplacement. Aprés mures réflexions je me
suis décidé a tenter la fixation an moyen de erochets d’acier suivant
Gussenbatier Jacoél-Dujarier. Ces crampons, oulre la facilité qu’ils
présentent pour leur application, empéchent le rapprochement des
fragments méme s'il y a perte de substance et permettent ainsi de
rendre au radius sa forme normale.

Destot dans une récenle monographie insisle sur la gravité des
fractures du radius non réduites (%) : * D'une facon générale on peut
dire que toute fracture, fiit-elle simplement marginale postérieure et
limitée a la portion lunaire, qui aprés réduction ou tentative de
réduclion déterminera des inégalilés soit dans la gléne radiale, soil
dans le condyle carpien, entrainera a sa suite un pronostic ficheux.
(Vest pourguoi, dit-il, loin de parlager les idées de M. Lucas Cham-
pionniére, je crois que le praticien en face d'une fracture de I'extré-
mité inférieure du radius devra d’abord toujours réduire et maintenir

(') Cité par HamLToN.
(*) Tomell, p. 496.
(*) Destor, Le poignet ef les accidents du travail, Paris, 1905, p. 119,
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réduite la fracture. Dial-il employer systémaliquement 'anesthésie,
duf-il écraser el laminer le radius par pression directe sur I'os et non
par simple traction sur la main en flexion et en inclinaison cubitale
suivant la manceuvre de Volkmann, il ne doit cesser ces manceuvres
gu'autant que le radius aura récupéré son épaisseur normale et que
les inclinaizons latérales seront absoluwment corrigées.

Je ne puis que souscrire aux ideées de Destot sur la nécessité
absolue deréduire les fractures du radius, mais je ne puis m’empécher
de déclarer que la réduction & ciel ouvert est moins grave que ces
laminages forcés sous chloroforme ; on pourrait avee raison comparer
ces deux facons de faire au taxis foreé dans la hernie élranglée mis
en regard avec l'opération a ciel ouvert.

Technique opératoire.

Incision de la peaun sur le siége de la fracture, de 5 a 6 cenlimétres,
entre les tendons premier radial externe et long abducteur du pouce.
On sectionne 'aponévrose et on récline en dehors le long abducteur,
en dedans le premier radial. On tombe directement sur 'os, mais
pour bien exposer le foyer de fracture il faut généralement inciser en
longueur le périoste trés épais & ce niveau.

On provoque la réduction en lirant sur la main en flexion et abduc-
lion; si cela ne suffit pas, on saisit le fragment inférieur dans un petit
davier et on exerce des tractions directes. Si la pénélration résiste, il
faut inlroduire une rugine enlre les fragments et réduire en faisant
levier. Cette derniére manceuvre est la plus efficace mais il faut
I'éviter si possible car elle expose a écraser la moelle osseuse. La
réduction obtenue on fixe temporairement les fragments au moyen
d'un petit davier a crémaillére,

Pour la fixation on prend dans une pince hémostatique un crochet
en acier de dimensions appropriées, on I'enfonce a petils coups de
marteau. Il est bon de forer au préalable un petit trou dans le
fragment diaphysaire pour éviter de fissurer l'os; sur le fragment
inférieur cette précaution est inulile, la pointe entre facilement. La
plaie est asséchée et suturée entiérement. Je ne place aucune espéce
d’attelles. Je me contente de rouler quelques bandes autour de la
région opérée. Dés le lendemain, 'opéré remue fréquemment les doigls
pour éviter toule raideur. Au bout de 8 a 10 jours les sutures
cutanées sont enlevées et la cicatrice protégée par un simple morceau
de sparadrap adhésif.

L’opération que je viens de décrire est extrémement simple, Elle
ne demande pas plus de 10 &4 15 minutes ; on peut la pratiquer faci-



¢) Mouvements actifs de flexion

a) Fraclure juxta-épiphysaire du poignel (avant la sulure). quinze jours aprés la suture du radius.

d} Mouvemenls aclifs d'extension

b) Fracture juxta-épiphysaire du poignet. Ostéo-synthése du radius.  quinze jours aprés la suture du radius.

Fig. 127 a b c d. — Traars, 14 axs, satte 3, w0 18 (Observalion 115).






a) Fracture ancienne mal réduite du corps du radins. Fraclure récenle
de I'épiphyse radiale, dos de fourchelle trés prononcé (avant la sulure).

b) Fracture aucienne mal réduile du corps du radius. Fraclure récente
de 1'épiphyse radiale, dos de fourchetle lrés proroncé.
Aprés ostéo-synthése du radius,

Fic. 125 a b, — Vax Gestel, 30 axs, saie 3, no 22 (Observation 116).






@) Fracture du radius et du cubitus en dos de fourchelle.
Avant la sulure.

5 Fraclure du radius el du cubitus en dos de fourchette.
Osleo synthése du radius an moyen d'une vis perdue.
Héduelion idéale.

Fig. 129 a b, — Vax Bosch, 49 axs, saLie 3, %0 19 (Observalion 118),






Fic. 130. — Vax Bosch, 49 axs, satLe 3, x* 19 (Observalion 118).

Radiographie un an aprés la fraclure du radins.
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b) Fracture du poignet en dos de fourchette. Aprés 'ostéo-synlhése.

.-

¢) Mouvements actifs de flexion

des doigls huil jours aprés la suture

du radins.

d) Mouvements aclifs d'exlenszion
dez doigts huit jours aprés la sulure

du radius,

Fie. 133 a b ¢ d. — Verscaueres, 34 axs, sante 3, n° 11 (Observalion 124).
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lement sans mettre les doigts dans la plaie, ce qui garantit d'une facon
presque absolue contre toute infection. Si malgré cela la plaie suppu-
rait, il suffirait d’enlever un ou deux points dc¢ suture. De méme,
I’ablation du erampon, si elle était jugée ulile, serait des plus faciles.

Je n'ai en l'occasion de pratiguer jusqu’ici que six fois celte fixation
du radius. Ces six opérations m'ont donné des-résultats absolument
parfaits, un des opérés a méme pu reprendre son lravail apres
18 jours. Quatre fois j'ai suivi exactement la technique déerite; dans
un cas le fragment inférieur était si petit que la place manquait pour
metire un crampon; j'ai eu recours, dans ce cas, au vissage (fig. 129) ;
une vis d’acier doré longue et mince fut enfoncée de la pointe de
I'apophyse styloide vers le corps de I'os; la correction du déplacement
fut parfaite. Cette vis fut relirée deux mois plus tard parce qu'elle
provoquait des douleurs vagues. La guérison oblenue est absolue :
les figures 131 et 132 montrent la main opérée un an aprés l'inter-
vention; sur la radiographie prise en ce moment on ne voit plus la
moindre anomalie dans la forme ou la structure de T'os, au point
(u'on ne pourrait soupgonner une ancienne fracture (fig. 130).

Observation 115. — Traats, 14 ans, salle 3, n° 18. — Fracture
juxta-épiphysaire du poignet (fig. 127 a D). Ostéo-synthése le
24 septembre 1904. Résultat parfait. Les figures 127 ¢ d montrent
I'étendue des mouvements des doigts apres quinze jours.

Observation 116. — Van Gestel, 30 ans, salle 3, n® 22. — Fracture
ancienne mal réduite du corps du radius. Fracture récente de
I'épiphyse radiale : dos de fourchette trés prononcé (fig. 128 a &).
Ostéo-synthese du radius le 1¢r octobre 1904.

Observation 118. — Van Bosch, 49 ans, salle 3, n° 19. — Fraelure
du radius et du cubitus en dos de fourchette (fig. 129 a). Ostéo-
synthése du radius au moyen d'une vis perdue le 13 septembre 1904
(fig. 129 b). Réducfion idéale. La figure 130 montre la restauration
parfaite du squelette aprés un an. Les photogravures 131 et 132
montrent la restauration fonctionnelle.

Observation 124. — Verschueren, 34 ans, salle 3, n® 11. — Fracture
du poignet en dos de fourchette (fig. 135 @ b). Ostéo-synthése du
radius le 1er déeembre 1904, Guérison en dix-huit jours. Les figures
133 ¢ d montrent les mouvements actifs de flexion et d’extension des
doigts huit jours apres la sulure du radius.
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Observation 158. — Van Evers, salle 3, no 23. — Fracture du
poignet en dos de fourchette (fig. 134). Fixation avec une agrafe le
18 juillet 1905. Réduction incompléte. Bon résultat fonetionnel.

15 Juillet 1905.
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22 Juillet 1905, 22 Juillet 1905.
Fic. 134. — Vax Evens, satLe 3, nt 23,

Observation 160. — Van Ostande, Maria, 11 ans, salle 13, n® 25. —
Fracture du poignet en dos de fourchette (fig. 135). Ostéo-synthése
du radius le 27 juillet 1905 (agrafe et cerclage au fil d’argent). Gué-
rison complete. -
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92 Juillet 1905,

27 Juillet 1905, 27 Juillet 1905.
Fio. 135. — Van Ostanoe, Mania, sarie 13, xe 25 (Observation 160).

Fractures du carpe.

J'ai pen d’expérience personnelle sur ce chapitre. D'aprés des
travaux récents, ces fractures seraient fréquentes et ordinairement
confondues avee les fractures du radius. Destol a pu réunir 62 obser-
valions personnelles de fractures du scaphoide.

“ Le pronostie, dit Destot ('), est extrémement grave.. dans la
plupart des cas les mouvements restent limilés et douloureux pen-

(') Le poignet et les aceidents du travail, p. 59.
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dant trés longtemps... La plupart des cas observés étaient anciens de
3 a 16 ans et les malades considérés comme des simulateurs. ,

Destot conseille dans ces cas anciens la résection du poignet que
Vallas a fait avec de bons résultats. Dans les cas récents, il me semble
que la résection primitive serait i essayer puisque 'ankylose doulou-
reuse est la suite habituelle de ces fractures.

Je suis intervenu récemment pour une fracture du scaphoide. La
lésion avait été méconnue pendant trois mois, J'ai pratiqué la

résection de l'os fracturé. Le cas est trop réeent pour juger du
résultat deéfinitif,

Fractures du métacarpe.

(Ces fractures ne sont pas rares; j’en ai personnellement observé
six cas et en ai opéré deux. Elles sont obliques (fractures indirectes
produites par chute sur le poignet fermé) ou en rave (fractures par
coup direct).

Les fractures des métacarpiens médians présentent en général peu
de déplacement et la guérison parfaite peut s’obtenir par le repos et
le massage. Cependant une f{racture du quatriéme métacarpien
que j'ai observée, s’est consolidée avec un raccourcissement de
1 12 centimétre. Les fractures
du cinquiéme et surtout du pre-
mier métacarpien peuvent don-
ner lien 4 des déformations nota-
bles et doivent étre suturées; la
bénignilé de ces petites interven-
tions permet d’ailleurs d’y recou-
rir largement.

q
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Technique opératoire.

Mise 4 nu du foyer de fracture
par une incision dorsale a coté
du tendon extenseur. Réduction

i ) et fixation avec un fin davier.
8 ST s il Sagil dune fraclure bl
SUR LE POING FERME. qUE comine daI'IS lE!, ﬁgure 1361‘ on

fera le cerclage.

Dans les fractures transversales, le mieux est de pratiquer la
suture au moyen d'un petit fixateur. Dans un cas (fracture du cin-
quieme métacarpien, figure 137), j'ai eu recours & une pelite attelle
en aluminium fixée par deux cerclages. Ce moyen est bon mais
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présente l'inconvénient de nécessiter I'ablation de la prothése. Dans
une fracture du métacarpien du pouce (fig. 138), j’ai, aprés avoir
réduit a ciel ouvert, placé deux fines vis d’acier qui furent rendues
solidaires par un petit étau. Le résultat a été parfait, la guérison
compléte et rapide (le blessé a repris son travail quatre semaines
aprés I'accident). Il serait utile de construire, pour ces sutures des
petits os, un fixateur de modéle trés réduit; jai d’ailleurs encore
celte question a I'étude.

Observation 129. — Stroobant, 32 ans, salle 3, n° 14. — Fracture
du cinquieéme métacarpien (fig. 137). Cerclage sur une attelle perdue
en aluminium le 19 janvier 1905, Opération pratiquée en présence de
M. le Professeur Kocher. Résultat parfait. Ablation de la plaque
aprés trois semaines; guérison com-
pléte quelques jours plus tard.
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Fig. 137. — StrooBaxt, 32 Ans, saLLE 3, x° 14,

Observation 172. — Poppe, salle 5, ne 24, — Fracture du premier
métacarpien (fig. 138). Ostéo-synthése au moyen d'un petit fixateur.
Guérison rapide. Le blessé reprend son
travail apreés quatre semaines.

7 Oectobre 1905. 13 oclobre 1905.

Fic. 138. — Porpr, satie 5, n° 24,
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Fractures des phalanges des doigts.

Le plus souvent ces fractures sont compligquées de plaies infectées,
d’écrasement des parties molles et 'amputation est l'intervention la
plus logique et la plus ulile au blessé. S'il y a déplacement avee inté-
orilé des tendons, je crois cependant qu'il faut tenter la conservation.

Techniques.

S'il s’agit d'une fracture oblique le cerclage est tout & recommander.
Il faut employer un fil de bronze fin pour ne pas géner les tendons;
on passera le fil sous les tendons fléehisseurs au moyen d’une aiguille
droite; on tordra le fil sur le colé externe ou interne du tendon
extenseur.

5"l s’agit d'une fracture en rave, on emploiera avec avantage le
fixateur. J’al dans un cas de [racture de I'annulaire obtenu la conso-
lidation en rectitude parfaite au moyen de deux fines vis d’acier
enfoncées dans les fragments et rendues solidaires, par une petite
attelle extérieure sur laquelle les vis furent fixées par un fil d’argent
(fig. 139).

Observation 105. — De Brayn, 37 ans, salle 5, n® 26. — Fracture
compliquée de I'annulaire (fig. 139). Ostéo-synthése au moyen d'un
petit fixateur. Consolidation parfaite en trois semaines. Il persistait a
la sortie du malade une cerfaine raideur du doigt; le blessé a été
perdu de vue; il a repris son travail de suite sans vouloir se soumettre
i la méeano-thérapie.

(T E.!IW'I
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Fic. 139, — De Bruyw, 37 axg, sanie 5, n° 26.
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Fractures du Bassin.

Helferich divise les fractures du bassin en deux groupes : 1° les
fractures isolées de I'une ou I'autre partie des os du bassin et 2° les
fractures interrompant la continuité de la ceinture pelvienne (frac-
tures systémaltiques du bassin).

Fractures isolées de los iliague.

Elles s'observent surtout an niveau de la créte iliaque, au niveau du
cotyle et au niveau de I'ischion. Les fractures de la eréte iliaque ne
sont pas rares. J'en ai ohservé cing cas typiques. Le fragment
sollicité par les muscles abdominaux se déplace vers le haut et la
consolidation spontanée ne se fait pas. L'observation suivante que
J'al publiée en 1894 (') est intéressante a ce point de vue :

“ La nommée H. X, dgée de 52 ans, fit une chule dans un escalier
le 2 juin 1891. On I'amena a 'Hopital Stuivenberg dans un état treés
grave. On constatait une mobilité trés prononcée de la créte iliaque
droite ainsi qu'une forte erépitation. Le membre inférieur droit était
légérement raceourci et un peu en rolation externe; les moindres
mouvements étaient trés douloureux.

» On diagnostiqua une fracture du bassin et vu lI'ige de la malade
et,son état précaire on ne pratiqua pas de tentative violente de
réduction. On pratiqua seulement l'extension continue et quinze
jours plus tard le fragment restant mobile on placa la malade dans
un grand appareil amidonné, En dépit de ces soins la fracture ne se
consolida pas et deux mois plus tard M. le docteur Rochet proposa la
suture des fragments, vu 'impotence compléte qui résultait de leur
mobilitée.

» L'opération fut refusée el la patiente quitta I'hopital. ,,

“ Depuis cette époque j'avais en souvent l'occasion de la rencon-
trer et j'avais constaté une impotence fonctionnelle compléte du
membre inférieur : la malade ne se trainait péniblement qu’avec des
béquilles.

» Celte femme rentra a I'hopital en septembre dernier (1894) pour

(') Société de médecine d’ Anvers, 180, p. 267.
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un érysipéle de la face et succomba le 21 septembre de complications
pulmonaires.

» Le23 septembre je pratiquai 'autopsie avec le D* Herman, interne
des hopitaux... Au niveau de la créte iliaque se remarque 'ancienne
fracture. Le tiers antérieur de la créte est isolé et uni au reste de l'os
iliaque par un cal fibreux mince, aponévrotique de 4 centimétres de
longueur. Cette laxité du cal rendait inefficace I'action des muscles
abdominaux et des muscles de la cuisse qui s’insérent a ce niveau.
Une telle lésion était nécessairement incurable autrement que par
une intervention directe; d’autre part la siluation anatomique de la
fracture rendait la suture osseuse facile et efficace. Aussi pensons-
nous que dans des cas semblables lintervention chirurgicale

s'impose. ,

Technique opératoire.

Si le fragment est grand on incisera tout le long de la créte iliaque
et on fixera par quelques sutures au fil métallique ou plutot par des
hémi-cerclages : on perforera la fosse iliaque pres du trait de fracture
et on tordra le fil sur la créte iliaque. On
placera un nombre de points suffisants pour
avoir une solide fixation. Dans les arra-
chements limités des tubérosités le vissage
perdu me parait devoir étre efficace et
facile a pratiquer.

Dans un cas récent je suis intervenu par
la suture. Je n'ai malheureusement pas les
épreuves radiographiques de cette fracture.
Le fragment a été fixé par une suture au fil
d’argent. La consolidation a été obtenue
rapidement (observalion 96).

Observation 96, — Homme de 50 ans,
salle 5, n® 2. — Fracture de la créte iliague
(fig. 140). Suture au moyen de deux fils

Fia 130 " Mruue métalliques le 9 janvier 1904 (le dessin est
DE 50 ANS, SALLE 5, n° 2, schémalique, les plaques ont élé égarées).
Guérison.

J'ai observé récemment un cas de fracture du sourcil cotyloidien :
Il excitait des signes de subluxation de la hanche dont la réduction
s'obtenait facilement par des tractions sur le membre, pour se repro-
duire aussitot. La radiographie nous montra nettement une fracture
du rebord supérieur du soureil avec léger écart. Nous avons placé le
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membre inférieur en forte abduction pour maintenir la téte dans le
cotyle et placé un bandage serré en ceinture autour du bassin.

Le blessé fut maintenu deux mois dans cette position. La guérison
a été complete.

J'ai observé deux fois la fracture isolée du colyle avec luxalion
intra-pelvienne de la téte fémorale (un cas trouvé a I'autopsie d'un
traumatisé en 1893). Dans un de ces cas j'ai tenté la réduction au
moyen d’'une incision antérieure; je n’ai pu remettre les fragments
en place; j'ai fermé la plaie purement et simplement me réservant
d’intervenir plus largement ultérieurement suivant les troubles
persistants. Le résultat a été assez satisfaisant pour laisser les choses
en l'état; le blessé a un léger raccourcissement, le membre est en
rotation externe et en abduction modérée; la hanche est restée
mobile ; malgré une certaine claudication la marche est facile et non
douloureuse,

Dans les fractures isolées du sacrum, le trait est transversal, passant
par les trous sacrés. Il se produit généralement un déplacement incor-
rigible du fragment inférieur vers la cavité pelvienne, ce qui peut
entrainer des troubles graves. Aussi la suture semble-t-elle a
conseiller; ‘elle a été pratiquée par Gaudier de Lille qui la recom-
mande (!). Personnellement je n'ai pas encore observé ce trauma-
tisme.

Fractures complexes du bassin.

Ces fractures peuvent donner lieu 4 des interventions chirurgicales
diverses qui sortent du cadre de ce travail (complications wvési-
cales, etc.).

Dans la fracture double verticale on obtiendra parfois une bonne
consolidation par 'extension continue combinée avec la compression
du bassin par une ceinture.

Dans certains cas, il y aurait peut-étre lieu de visser l'os coxal
dans l'aileron du sacrum et de suturer d’autre part la fracture anté-
rieure. J'ai observé plusieurs cas de cetle fracture dont le pronostic
est généralement des plus graves. J'en ai présenté deux spécimens
remarquables qui ont été recueillis & I'autopsie et dont les piéces
sont conservées dans les collections de la Société de médecine
d’Anvers.

La luxation compléte des deux os iliaques présente beaucoup d’ana-

(') Bricue, Thése de Lille, 1396.
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logie avec la fracture double verticale. Le cas suivant dont je crois
utile de reproduire I'observation en est un exemple remarquable :

“ Luxation compléte des deux os iliaques avee déchirure du rectum ("),

. Le 28 novembre 1894, 4 5 heures du soir, la nommée Joséphine
V..., dgée de 7 ans, fut renversée par une charrette & bras lourdement
chargée. Les roues du véhicule lui passérent sur le corps an niveau
du bassin. On la transporta a I'hépital Stuivenberg ot 'on me manda
d’urgence.

. Je trouvai 'enfant pale, en état de choc intense; le pouls faible et
précipité. La conscience était parfaite et la petite vietime déclarait,
avee un calme de mauvais augure, qu’elle ne ressentait aucune dou-
leur. Du premier coup d’ceil on constatait des lésions de la plus
haute gravité du coté du bassin : une vaste déchirure partail de la
commissure antérieure de la vulve, se portait en arriére allant
jusqu’an coceyx. Cette énorme blessure saignail assez abondamment
el on v apercevait la vessie faisant hernie ; des maliéres fécales s'en
écoulaient également. Tout 'hypogastre et les régions inguinales
étaient ecchymosés, bleuitres et crépitants d’'emphyséme. Les deux
os iliaques, absolument dislogués, présentaient une mobilité absolue;
lorsque I'on déposait la blessée sur la table aprés 'avoir soulevée, la
région du bassin s’aplatissait littéralement, les deux os iliaques se
couchant sur le colé, les cuisses en rolation compléte en dehors. A la
place de la symphyse pubienne, on sentait, au travers de la peau
tendue et préte a se mortifier, un espace de 10 4 12 centimétres.

. La petite blessée étanl anesthésiée, jexploraila plaie pour me
rendre compte de I'étendue des lésions. Je constatai que la vessie
était intacte, la plaie commencait & la commissure antérieure de la
vulve, passait & droite de la vessie; plus en arriére le vagin avait été
arraché a la grande lévre droite; il était refoulé & gauche avec
urétre et restait adhérent a la partie gauche de la vulve. Le rectum
était déchiré sur une longueur de 4 centimétres, de méme que le
sphincter.,

, Par I'exploration digitale de la plaie, on sentait une fracture
incompléte de la branche ischio-pubienne droite et plus haut on tom-
bait 4 la place de la symphyse dans un vaste décollement remonlant
vers 'ombilic.

. Je commencai par nettoyer minutieusement le reclum au moyen
d'un copieuse irrigation boriquée. :

, Je vidai la vessie sans difficulté. Je pratiquai ensuite une longue
incision tranversale au-dessus du pubis, d'une région crurale a

(1) Dr A. Laveotte, Sociélé de médecine d’ Anvers, 1895, p. 45.
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I'autre (je fis cette incision transversale pour désinfecter les lissus
sous-cutanés qui étaient déja emphysémaleux; d’aulre part, je res-
pectai ainsi la commissure antérieure de la vulve). Deux petits débri-
dements en bas durent élre ajoutés a lincision premiére pour
permetire d’atteindre toute la symphyse.

. La séparation des os iliaques s'était opérée juste au niveau de
la s;-,rmph:.rse. I'éearlement des pubis était de 104 12 centimétres. La
branche ischio-pubienne droite était, en outre, fracturée incompléte-
ment au niveau du cartilage de conjugaison.

, Je passai deux gros fils d’argent au travers des pubis et je
parvins sans peine a remettre solidement les os en place. Quatre
sutures au erin de Florence furent placées sur les tuniques du rectum
et un point profond affronta le périnée. Le vagin ne ful pas suturé.

. Je drainai 4 la gaze la déchirure périnéale au niveau du vagin et
je placai une sonde a demeure pour les premiers jours.

. Les suites de ce grave traumatisme ont été trés simples. Les
plaies sont restées parfaitement aseptiques; 28 jours apreés I'accident,
la consolidation du bassin était obtenue et la petite blessée pouvait
marcher sans claudication. Un mois apres I'accident, j'enlevai les fils
d’ argent placés sur la symphyse.

, J'airevu celte ﬂperee deux ans plus tard et Iui ai fait une rLstau-
ratmn définitive du périnée. Son développement n’a en rien souffert
de ce traumatisme formidable: la marche est absolument normale,
on ne se donterait pas que la ceinture pelvienne a été aussi grave-
ment lésée. ,

Fractures de l'épiphyse fémorale supérieure.

Mon expérience est minime en ce qui concerne lintervenlion
opératoire dans les fractures du col fémoral. Je développerai done
surtout des considérations théoriques, inférées de ma pratique de la
suture osseuse en général.

Le motif de la pénurie d'observations résulte de ce que ces fractures
s'observent surtout sur des vieillards incapables de fournir de bons
résultats opératoires.

Le diagnostic précis de la lésion présente souvent des difficultés
(autre raison de ne pas intervenir & tous propos). La radiographie
nelte est difficile a obtenir; on ne peut pas oblenir des clichés en
deux plans perpendiculaires, ce qui fait qu’on se rend souvent diffi-
cilement compte des rapports des fragments.
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Je crois néanmoins qu'avec les progrés des techniques les indi-
cations opératoires se présenteront plus souvent dans l'avenir. Le
sombre pronostic des fractures du col, traitées par les moyens
classiques, esl bien fait pour nous engager a des tentatives nouvelles.

“ Le pronostic des fractures de l'extrémité supérieure du fémur
n'est pas trés réjouissant, dit Kocher (). La fracture est d'un dia-
enoslic malaisé, d'un traitement difficile, le siége peu accessible.
(*utre le grand danger de la lésion au point de vue vital (thrombose,
embolie, hypostase, esearres, etc.), les {roubles durables de la fone-
tion sont beaucoup plus fréquents que dans les autres fractures. ,

Pour Robert Smith (*), notre pronostic doit toujours élre défavo-
rable.  Dans bien des cas l'issue est rapidement fatale ; et dans tous
les fonetions du membre sont & jamais compromises : peu importe
que la fracture siége en dedans ou en dehors de la capsule, qu'elle
soit consolidée par un ligament ou par un cal osseux — le raccour-
cissement du membre et la hoiterie en sont les suites inévitables. ,

Le docteur Frederick Hyde (de New-York) a fait une étude trés
soigneuse de 20 cas de fractures du col du fémur observées plusieurs
années apres 'accident (13 fractures intra-capsulaires, 7 extra-capsu-
laires). Dans tous les cas le membre était raccourci, le raccour-
cissement variant de 9 millimétres 4 5 1/2 centimétres pour les
intra-capsulaires, de 6 millimétres a4 3 1/2 centimétres pour les exira-
capsulaires. Tous ou presque tous les sujets éprouvaient encore plus
ou moins de douleur ou de géne au niveau de I'articulation, et conser-
vaient une boiterie évidente (?). Hamilton ajoute a cette citation :

“ Probablement dans tous les cas, & coup siir dans la plupart
d’entre eux, le membre aprés 'achévement de la consolidation se
montre plus ou moeins raccourei ... , Quelle ignorance des faits les
plus élémentaires de la chirurgie montrenl done les gens qui se
vantent d'étre en état de guérir sans raccourcissement foufes les
fractures du fémur (*).

La mortalité est considérable aprés les fractures du col du fémur :
30 °l, d’aprés Malgaigne, 10 °f, pour Brown (%), 25 °/, pour Scheede.

Les résultats fonctionnels désastreux que donnent les fractures du
col fémoral ont fait préconiser I'intervention depuis des années déja
et ce en dépit de la gravité : Langenbeck, Keenig, Trendelenburg,
Senn ont préconisé 'enchevillement des fragments.

(") Fractures du fémur el de U'humérus, p. 271,
(%) Gité par Hamirrow.

(*) Hamicron, p. 473.

(*) Loce. cil., p. 485.

(%) Journ. americ. med. associal., juillet, 1594,
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Kocher dit avoir employé 'enchevillement avec un résultat parfait ;
dans la fracture intra-capsulaire il est cependant plus partisan de la
résection. Nous considérons, dit-il, que le traitement opératoire est le
meilleur comme dans la fracture de rotule. Il peut exister des contre-
indications comme dans cette derniére (1).

Tassi (1889) et Lejars ont employé la résection avec de bons
résultats et recommandent I'intervention.

Fracture intra-capsulaire (fracture sous-capitale,
décapitation du fémur).

Cette fracture est la plus mauvaise au point de vue ultérieur. La
téte mal nourrie parle ligament rond est exposée a la nécrose.

La consolidation est exceptionnelle ; elle a cependant été constatée
par Malgaigne, Gurlt, Hutchinson, Hoffa, Laiienstein; Kocher I'a
¢galement constatée, mais il déclare que le manque de consolidation
est la régle. Les cas de consolidation osseuse ne peuvent s'observer
que dans les fractures avecengre-
nement ou pénétration.

l

T

Fig. 141. — FRACTURE INTRA-CAPSULAIRE
DATANT DE CINQ MOIS

d'aprés une radiographie que nous F16. 142. — FRACTURE INTRA-CAPSULAIRE
a communiquée le professeur Hoffa. d'aprés Hamilton.

La fracture siége a I'union de la téte et du col; la téte fémorale
détachée au ras du bassin reste dans le cotyle encapuchonnée par

(') Kocuer, Fractures de Uhumérus ef du fémur, p. 253
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la capsule ; sa nutrition n’est plus assurée que par le ligament rond.
Le col n'ayant plus d’appui remonte plus ou moins vers la fosse
iliaque externe. La mauvaise nutrition de la téle améne de l'arthrite
séche, parfois de la suppuration tardive (observation personnelle).

J'ai présenté en 1894 a la Société de médecine d’Anvers (') une
autopsie de décapitation du fémur: le sujet était igé de 76 ans. La frac-
ture avait eu lieu en septembre 1893 ; la mort survint cing mois plus
tard; I'impotence fonctionnelle était restée compléte apres 'accident.
Sur la piéce recueillie & amphithéitre on constate gue le fémur a
chevauché vers le haut; I'ascension a été limitée par la capsule reslée
intacte; la téte isolée dureste de I'os s'est réunie an col par quelques
lrousseaux fibreux peu résistants, ce qui explique facilement I'impo-
tence fonctionnelle observée pendant la vie, le fragment osseux jouait
le role d'un corps étranger articulaire. Dans ce cas la nulrition de la
téte, malgré le grand dge du snjet, était restée normale.

La fracture sous-capitale du fémur peut s'observer chez des indi-
vidus jeunes. La nécrose de la téte étant fréquente c’est le plus
souvent a la résection qu’'il faudra recourir. Cependant la mortifica-
tion du fragment n’étant pas constante, on ne peut décider en
principe son sacrifice. Voici la régle de conduite qui me semble la
plus rationnelle, au moins chez les sujets jeunes ou l'intervention
s'impose : -

On tiendra le blessé en observation pendant huit, dix ou quinze
jours en surveillant la température. On fera pendant cette période
I'extension continue pour diminuer les douleurs et s'opposer 4 un
trop grand raccourcissement.

(Cette attente est nécessaire pour laisser le blessé se remettre de
son traumatisme et pour pouvoir juger au moment de 'opération de
la nulrition de la téte fracturée,

On fera alors une incision exploratrice. Celle gui me parait la
meilleure dans 'occurrence est l'incision de Liiecke (en dedans du
couturier, voir traités de médecine opératoire). Celte incision est
celle qui permet d'arriver sur la téle et le col avec le moins de
délabrements (on ne coupe absolument rien d’important); elle permet
d’opérer en décubitus dorsal et de faire des tractions avee la vis de
Lorenz.

La capsule articulaire étant ouverte et les bords de la plaie bien
écarlés, on examinera la téte fracturée. Est-elle nécrosée on en fera
I'extraction (avec une solide cuiller) et on placera le moignon du col
dans le colyle, le membre en abduction. Si elle est fissurée ou éclatée

(") Ann. dela Société de médecined’ Anvers. 1894, p. 71.
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on fera également la résection. Chez les sujets dgés, la résection est
préférable dans tous les cas, parce que plus rapide et moins grave que
I'ostéo-synthese; I'ostéo-porose sénile rendrait d’ailleurs la fixation
illusoire dans ses résullats.

Si I'on se décide pour l'ostéo-synthése on la pratiquera de la facon
suivante :

Par des tractions progressives avee la vis de Lorenz on aménera le
col aussi exactement que possible au devant de la téte (il serait
difficile de faire ici une coaptation temporaire). On réalisera 'union
des fragments de la facon suivante : on fera une incision verlicale
sur la face externe du grand trochanier et on enfoncera une longue
vis dans la direction du col jusque dans la téte fraclurée en surveil-
lant la coaplation par 'incision antérieure. 5’1l est nécessaire on peut
placer deux vis paralléles. Il faut des vis assez fortes et de 9 a 10 cen-
timetres de longueur (fig. 143).

[ =

Fig. 143. — ScHEMA DE LA FIXATION 25 Mai 1902,
DANS LA FRACTURE SOUS-CAPITALE, Fiz. 144 — Dowm, sacie 3, x* 13

La fixation ainsi réalisée doit élre efficace parce que les vis agissent
perpendiculairement & la direction des forces qui tendent & séparer
les fragments.

Un avantage de celte technique est qu'on peut facilement exlraire
les vis une fois la consolidation effectuée. En somme cette intervention
serait idéale si la mauvaise nutrition de la téte n’en compromettait
le resulltat.

Observation 53. — Fracture sous-capitale du fémur, suppuration
secondaire. Résection (fig. 144).

Le nommé Dom, charpentier, entre en décembre 1901 a I'hapital
Stuivenberg pour un iraumatisme de la hanche qui fut pris tout
d’abord pour une simple contusion. Le blessé était un solide ouvrier
de 36 ans. La radiographie fut faite sans résultal bien probant et cing
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jours plus tard le blessé quitta & sa demande I'hopital. Je le perdis
de vue pendant cing mois; en mai 1902, il rentra dans mon service
dans un état trés grave. Depuis son accident il n’avait pu quitter le
lit & cause des violentes douleurs qu’il ressentait dans la hanche.
Dans les derniéres semaines des symptomes fébriles se déclarérent.
Je constatai une tuméfaction phlegmoneuse de la hanche; la cuisse
était raceourcie, le membre en rotation externe, impotence absolue,
fievre de 38 a 40" tous les jours. Une nouvelle radiographie nous
montra nettement cette fois une fracture intra capsulaire du eol.

Opération le & juin 1902 : incision de Luecke; I'ouverture de I'arti-
culation donne issue & une assez grande quantité de pus. Le col
fémoral est remonté, la téte est emprisonnée dans le cotyle et
nécrosée. Je 'extrais au moyen d'une large cuiller d’acier. Drainage
de l'articulation par une contre-ouverture fessiére. Placement du
membre en abduction. Guérison rapide.

J’ai reva le blessé un an plus tard; le résultal est remarquable, il
n'y a quasi pas de claudication et nulles douleurs. Je n’ai malheureu-
sement pas de radiographie prise & ce moment, je suppose que le col
fémoral replacé dans le cotyle y a formé une nouvelle énarthrose.

Fractures extra-capsulaires du col fémoral.

Ces fractures sont moins graves au point de vue fonclionnel que
la sous-capitale, parce qu’il y a souvent engrévement ou pénétration
des fragments; le raccourcissement est ordinairement moindre pour
le méme motif et la consolidation osseuse est habituelle. Celle-ci ne
s’obtient qu'avec un déplacement irrémédiable et un cas volumineux
ankylosant plus ou moins 'arliculation. Le patient en est réduit
a boiter sa vie durant, résultat suffisant s'il s'agit d'un individu agé
mais que nous devons tacher d’améliorer si ¢'est un homme encore
valide qui est en cause.

Je ne m’étendrai pas sur ee chapilre n’ayant encore aucune expé-
rience clinique de I'intervention ; tous les cas que j'ai renconirés ont
été observés sur des individus trop dgés ou en état de misére physio-

logicue ().

(1) J'ai en I'oceasion tout récemment d’opérer un cas de fracture extra-articulaire
du col sur un homme de 65 ans, J'ai pratiqué I'opéralion en suivant exaclement la
lechnigue que j'ai décrite ; I'épiphyse a élé fixée par deux forles vis d'acier; con-
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Je crois que le vissage perdu pourra rendre dans ces lésions les
plus grands services. Les fractures du col en dedans ou conire
le trochanler seraient opérées suivant la technique décrite pour
la fracture sous-capitale et
avec plus de chances de
sucees; I'ineision antérieure
devrait étre reportée en
dehors du couturier (inci- )
sion de Hieter), afin d’arri-
ver directement sur la frac- s J

o

ture.
La fracture épiphysaire J '
supérieure da fémur par
rotation, avec éclatement
spiroide vers la diaphyse se-
rait avantazeusement trai-
tée par le cerclage combineé
au vissage du col.

Les figures 145, 146, 147,

148 sont des décalques de 2 Septembre 1904. 5 Juin 1903.
radiographies de fractures Fig. 145. — Rapruis, Fig.146.—VaxpeVorsr,
du col. SALLE 5, x° 2, saLLE 3, &° 14,

\/j_Jé

Fig. 147. — Hacgexs, sawie 1, x° 23, Fig. 148, — M"* Van B.,sALLE 13, cABINET A.

Pénétration Fracture du col par chule sur
de la parlie inférieure du cal. le grand lrochanter, 30;0clobre 1905.
Pénétralion de la partie supérieure du col.

tention parfaite et réduction mathématique, Le suceés a élé absolument complet ;
Ia restitution fonctionelle était absolue aprés six semaines.
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Les figures schématiques 149
et 150 indiquent la technique de
la fixation & employer.

Fic. 149. — ScHEMA DE VISSAGE PERDU D UNE
FRACTURE EXTRA-CAPSULAIRE.

Fic. 150, — Scufsa. VISSAGE ET CERCLAGE
COMEBINES DANS LA FRACTURE SPIROTDE.

Fracture isolée du grand trochanter.

Cette fracture est rare. Je n'en posséde
pas d'observation.

Le fragment altiré en haut par des fes-
siers se déplace fortement.

Le traitement le plus simple, dit Helferich,
scrait d’enclouer les fragments. Je crois
qu’il vaudrait mieux fixer au moyen de
deux vis perdues. On inciserait verticale-
ment surle grand trochanter, onréduirait en
placant le membre en abduclion et en abais-
sant le fragment avee une pince a griffes.
L’opération est simple, facile et sans danger,
d’une efficacité certaine, aussi n'y a-t-il pas
a hésiter guant a l'indication opéraloire.

Fic. 151.— FRACTURE ISOLEE
pU GeRAND TROCHANTER,

d'aprés Bryant,

cité par V. Hamilton,
Musée de Guys'Hdapital.

Fractures sous-trochantériennes.

Ellessiégent al'union de la diaphyse avee I'épiphyse au-dessous du
petit trochanter, le trait est transversal ou plus ou moins oblique.
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Ces fractures sont trés graves, ne guérissent jamais bien. Le frag-
ment supérieur atliré par le spoas se dévie en avant et au dehors.

Les figures 152 et 153 empruntées a4 Kocher (') montrent quels
déplacements formidables on peut observer aprés cette fracture.
Le traitement par les bandages ou par
I'exlension est tolalement impuissant car =iy
on n’a aucune action sur le fragment supé-
rieur. Allis, qui a fait une étude trés
sérieuse de cette fracture, déclare qu’il
faut toujours inciser et suturer les frag-
ments (%),

Fic. 152,

Je n'ai aucune expérience de la sufure dans celte fracture. Si le
trait est oblique, je crois que l'opération sera facile et efficace : on
cerclera solidement au moyen de deux ou trois forts fils de fer.

Si le trait est transversal et siége a 3 ou 4 centimétres sous le petit
lrochanter, on placera aisément le fixaleur; par contre la fracture
transversale au niveau du petit trochanter sera difficile i fixer. La
prothése perdue sera peut-élre la meilleure ressource. Les agrafes de
Jacoél ou la suture proprement dite ne me paraissent pas avoir une
solidilé suffisante,

Fractures de la diaphyse femorale.

Elles se rencontrent sur toute la longueur de I'os. Elles sont trans-
versales avee ou sans encoche, souvent avee esquilles et fissures, ou

(') Kocuer, Fractures de Uhumerus el du fémur.
(*) Aruis, Fracl. in the upper third of the femur... Med. New., 1891, 2, 585,
10
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elles sont obliques. Les fractures obliques a long trail sont fré-
quentes, ce qui est trés avantageux pour le traitement opératoire.

La fracture du fémur se produit le plus souvent dans la partie
moyenne ou plutot & Punion du tiers supérieur avee les deux liers
inférieurs. Sauf dans les parties basses ou il y a une large surface
osseuse il y a en général chevauchement.

Dans les fractures obliques du liers inférieur le trait est générale-
menl oblique en bas, en dedans et en avant; dans les fractures du
tiers supérieur le trait est oblique en bas, en dehors et en avant
(c’était du moins le cas dans les fractures que j'ai observées).

Les fractures de la diaphyse du fémur ne
guérissent dans la généralité des eas qu'an
prix d'un déplacement plus ou moins grand.
Les rares eas qui échappent a cette régle
sont ceux ou les fragments sont engrenés on
maintenus par le périoste (la figure 154
est un exemple remarquable d'une fraclure
du fémur guérie sans déformation au moyen
du bandage plitré, le malade était dgé de
45 ans environ). Ces cas exceplionnels ne
peuvent pasinfirmer la proposilion suivante :
la réduction sanglante seule permet d’oblenir
la reconstitution anatomique. Ce fait a été
reconnu exact depuis lantiquilé; inulile
d’insister & nouveau sur ce point apres ce
Fic. 154. — HuverechTs, que j'ai dit dans les généralités. Les appa-

SALLE B, w° 17. reils soi-disant nouveaux ne sont pas neufs

Fracture oblique du et rien de nouveaun 1'a été inventé qui per-

fémur, consolidation mette d'obtenir la guérison intcgrale sans
idéale dans un plilré. intervention.

L’intervention chirurgicale est, a mon
avis, absolument indiquée dans toutes les fractures du corps du
féemur accompagnées de déplacement, c¢’est-a-dire dans la généralité
des cas.

En dépit de tout ce qu'on a dit, les traitements par les appareils on
par I'extension ne donnent pas de bons résultals constants et souvent
I'aboulissant est lamentable. La voie sanglanle seule permet acluel-
lement d’obtenir la coaptation mathématique; ses résultals sont
subordonnés a la perfection de la technique et justifient déja actuel-
lement un interventionisme treés large.

L'opération demande, cela va sans dire, les plus grandes précau-
tions. Il serait criminel de la pratiquer ailleurs que dans un service
chirurgical absolument outillé suivant les connaissances modernes. i
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faut posséder des renseignements précis sur la radiographie de la
lésion et recourir 4 une préparation soigneuse du champ opératoire
comme je l'ai exposé dans les généralités. On réglera exactement
toute sa technique avant de commencer.

Pour la fracture du fémur surtoul, jattribue une grande impor-
tance a n'opérer que vers le dixiéme ou le quinziéme jour; faite plus
tot sur des tissus contus et infillrés, 'opéralion peut élre suivie a la
moindre infection de fusées sceptliques graves.

D’aprés mon expérience il n'y a que deux procédés dostéo-
synthése qui méritent d’étre utilisés dans la fracture du corps du
fémur : le cerclage dans les fraclures fort obliques el le fixateur dans
les fractures transverzales. Tous les aulres moyens de réunion des
fragments sont insuffisants comme solidité, a part la prothése métal-
ligque perdne; ce dernier moyen présente, au moins dans les fractures
récentes, des inconvénienls qui doivent lui faire préférer le fixateur :
difficulté de I'application, nécessité d’une trés grande incision, ete.

On peut souvent combiner avantageusement la ligature et le fixa-
teur. Le cerclage ne peut étre employé seul que sile trait de fracture
a au moins 8 ecenlimétres, il faut placer an moins deux cercles; dans
les fractures moins obliques la solidité serait insuffisante et on
s'exposerait au déplacement consécutif des fragments ou a la rupture
des fils.

Technique opératoire.

Incision : On trace une incision cutanée de 15 cenlimétres (chez
I'adulte) sur la face externe du membre. Le milieu de l'incision doit
correspondre au foyer de fracture. Les bords de l'incision sont saisis
dans des pinces de Muzeux; le muscle vaste exlerne est ensuite incisé
couche par couche jusque sur l'os. Il faut réduire Uincision du muscle
au strict nécessaire, ordinairement une incision de 8 centimétres
suffit pour les manecuvres de réduction.

Le foyer traumalique ouvert, on place un grand rétracteur en
avant et on ramasse les masses musculaires jusque contre l'os (j’em-
ploie pour cela une valve a hystérectomie, large et courte). La plaie
étant ainsi bien exposée, on enléve les caillots organisés, on éponge a
sec avec des compresses montées sur des pinces, et quand le champ
opératoire est net on prépare les bouts osseux avec une large rugine.
Toutes ces manceuvres peuvent ef DOIVENT se faire de méine que les iemps
ultérieurs de Uopération sans toucher la plaie avec les doigts ; les mains
sont gantées de gants de fil. L'aseptlic est & ce prix.

On tache avant d’aller plus loin de se rendre un compte exact de
la disposition de la fracture, on voit &'il y a des esquilles, des fissures;
on recherche s'il y a enclavement pouvant rendre la réduction laho-
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rieuse. La difficulté de celle-ci est des plus variables. En général, on
peut dire que la réduction des fractures récentes est toujours réali-
sable d'une facon mathématique et méme facile, grice a certaines
manceuvres. Il faut & ce point de vue envisager les fractures obliques
et les fractures transversales.

@) FRACTURES OBLIQUES.

Le déplacement consiste ici en chevauchement par traction des
muscles; il s’y eombine toujours un certain degré de rotation sur
I'axe et de déplacement latéral.

La réduction s’obtient en général facilement par traction sur le
pied. Dans mes premiéres opéralions j'employais la vis de Lorenz,
i’y ai renoncé parce que la traction manuelle suffit dans les cas
récents. La vis de Lorenz est bonne pour forecer les adhérences dans
les eas anciens ; dans les fraclures récentes elle présente l'inconvé-
nient de tendre fortement les lévres de la plaie et de ne pas permetire
de fléchir 'os dans le foyer de fracture =i on le juge nécessaire 4 un
moment donneé.

Revenons-en & la réduction dans les fractures obliques : des aides
exercent une lraction sur le membre, ce qui a pour effet de ramener
peu a peu les surfaces fracturées en regard. Le chirurgien ramasse
alors les fragments avee un grand davier coude (parfois le grand
davier droit est préférable) et serre d’abord modérément ; & mesure
que les muscles s'allongent sous l'influence de la traction, on serre la
pince et on arrive ainsi en quelques instants a Paffrontement parfait.
H faut que les fragments s’engrénent absolument, ne laissant qu'une
fissure imperceptible entre eux ; s’il n’en est pas ainsi, ou bien I'allon-
gement n’a pas élé porté assez loin, ou bien il y a persistance d'un
déplacement sur 'axe qui fait que les dentelures de la fracture ne se
correspondent pas. Dans cette alternative il faut desserrer légérement
le davier et recommencer les tractions en les combinant a4 des mouve-
ments de rotation sur I'axe.

Dans cette forme de fracture, la réduction et la fixation tempo-
raire s'exécutent en un temps.

Fixation des fractures obliques.

On commence par placer deux fils encerclant les fragments
au-dessus et au-dessous de la pince fixatrice. Il faut un fil puissant ;
j'emploie pour cet usage du fil de fer recuit, doré ou étamé de
1 1/2 millimétre de diamétre, Les fils sont passés suivant la technique
décrite dans les généralités; il faut placer ces fils extrémes aux limites
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de la fracture en haut et en bas. La torsion faite avec une solide pince
doit élre poussée a fond, car autrement la ligature serait inefficace.

Une fois les fils extrémes serrés, on enléve la pince fixatrice. On
place a 'endroit ou se trouvait cette pince une ou deux ligatures sem-
blables aux premieres. On coupe les fils a quelques centimétres (3 4 4)
de l'os, on en replie 'extrémité et on ferme la plaie sans drainage
aprés avoir éponge une derniére fois a sec.

Si on a introduif les doigls dans la plaie, il faut drainer. Pendant
I'opération il faut surtout éviter d’introduire les doigts profondément
derricre I'os, car les germes qu'on laisserait en route pourraient
former phlegmon profond.

L’avantage du cerclage est qu’on peut fermer la plaie entiérement ;
on a, en somme, transformé la fracture avee chevauchement en
fracture simple telle quune fracture sous-périostée. Grice a la large
surface d'affrontement, la consolidation est treés rapide (Lrois 4 quatre
Semaines).

Lorsque le lrait de fraclure ne présente une obliquité que de 6 &
8 cenlimétres, le cerclage seul serait insuffisant pour maintenir stre-
ment les fragmentls. Il faut alors compléter 'opération par le place-
ment du fixateur. Suivant les circonstances on placera 2, 3 ou 4 fiches,
Parfois deux fiches placées sous-culanément I'une dans le grand
trochanter, I'aulre dans le condyle externe donneront une rigidité
suffisante (fig. 155, a). Si la fraclure siége au tiers supérieur, on pla-
cera une fiche dans le grand trochanter et deux daus le fragment
inférieur, I'une preés du siege de la fracture dans la plaie, I'autre
sous-cutanément dans le eondyle externe (fig. 155, b). Si la fracture
siege en bas on placera une fiche dans le condyle externe et deux
dans le fragment supérieur comme l'indique la figure 155, c.

e — s

. b, c.
Fia, 155.
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) FRACTURES TRANSVERSALES.

La réduction peut présenter des difficultés par la forme du trait de
fracture : I'un des fragments présente une encoche en V rentrant,
I'autre en sens inverse. Pour réduire par une traction longitudinale
simple telle que donne la vis de Lorenz, on devrait allonger le
membre plus que normalement d'une quantité égale i la profondeur
de I'encoche; il faudrait pour cela une force notable et la manceuvre
serait de nature & amener des déchirures des tissus mous. — Il fant
dans ces cas, aussitol qu'on a reconnu cette disposition de la frac-
ture, fléchir le membre dans le foyer lraumatique et faire saillir les
fragments. Pour exécuter ce temps opératoire on saisit chaque bout
avec un davier droit placé &4 3 ou 4 centimetres des extrémités et on
exerce une traction tout en fléchissant le membre au niveau de la
fracture; au moyen des daviers on arc-boute les fragments en engré-
nant exactement la mortaise, puis maintenant toujours les fragments
on redresse pea a peu le membre en tirant d’une part sur le pied et
en repoussant d’autre part les fragments avec les daviers. Cette
manceuvee reproduit en réalité et i rebours le mécanisme de la frac-
ture. Une fois la réduction obtenue, on place sur le siége de la
fracture un davier coudé a larges mors (fixation temporaire) et on
enléve les daviers a traction. On procéde alors & la pose du fixateur.

Je ne reviendrai pas en détail sur ce temps de l'opération (voir
généralités). On placera deux fiches dans chaque fragment, I'une prés
du trait de fracture, 'aulre sous-cutanément prés du trochanter en
haut, prés du eondyle externe en bas. Le fixateur étant ainsi serré a
fond, on enléve le davier fixateur et on suture la plaie.

Le fixateur peut étre employé dans toutes les fractures du corps du
fémur, entre le quart supérieur et le quart inférieur. On laisse
I'appareil en place entre qualre et sept semaines suivant I'dge du
sujet (les jeunes consolident plus vite), suivant la tolérance plus ou
moins parfaite, suivant le siege et la forme de la fracture. Les frae-
tures obliques se consolident plus vite que les fractures transversales;
les plus lentes & se consolider sont les fractures transversales du
milien du corps de l'os.

Soins conséculifs.

Il faut aprés opération appliquer un pansement absorbant bien
uniformément serré et trés épais; je n’emploie jamais 'onate qui est
un mauvais absorbant; j'ai dans ces derniers lemps employé avec
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de bons résultats le coton brut (coton des machinistes), on le lave
4 la soude, on le blanchit et on le stérilise a 'antoclave.

Le suintement est loujours abondant les premiers jours; il faut dés
le lendemain de l'opération changer le pansement, au moins dans
ses pieces superficielles avee les préecautions d’aseptie compléte.
Aprés deux ou trois pansements, le suintement est tari et on peut
laisser le bandage cing & six jours. Il m’a paru utile de le changer de
temps en temps el de laver le membre & 'aleool.

Il est tout & fait superflu de placer des attelles. La solidité donnée
par le fixateur est suffisante par elle-méme. Il faut coucher le blessé
sur un matelas plat et caler la jambe avec des sacs de sable. Il est
toujours prudent d’employer pour le lit des draps stérilisés et il faut
recommander sévérement au blessé de ne toucher ni a 'appareil ni
au pansement.

Pendant lelraitement conséeutif il est arecommander de masser les
muscles du mollet et de faire journellement des mouvements passifs,
des articulations du pied et du genou; faute de cette précaution plu-
sieurs de mes premiers opérés ont gardé pendant longtemps de la
raideur du genou. :

J'ai obtenu la consolidation des fractures du fémur en un temps
variant de qualre a huit semaines. La forme de la [raclure et sa
situation influent considérablement sur la rapidité de la consolida-
tion. Comme je I'ai dit plus haut, les fractures obliques du tiers
supérieur ou du tiers inférieur se consolident vite, parce que la
surface de soudure est large et 1'os bien vascularisé (trois a quatre
semaines). Par contre les fractures transversales du milieu de la dia-
physe demandent beaucoup de temps a cause de la dureté de 'os et
de la petile surface d’affrontement. Il faut dans ces derniers cas se
metire en garde contre une incurvation secondaire apres l'enléeve-
ment du fixateur; il est prudent, une fois 'appareil enlevé, de placer
des attelles en carton moulé et il ne faut pas permettre la marche
sans appui avant douze semaines,

La fracture du fémur donne assez souvent I'oceasion de pratiquer
des opéralions tardives aprés qu'un traitemenl classique a été
reconnu insuffisant ; plusieurs de nos interventions ont été pratiquées
sept & huit semaines aprés 'accident aprés de multiples tentatives de
réduction par des bandages. Parfois il s’agit d'une incurvation secon-
daire du cal ; d’autres fois la consolidation s'est faite en chevauche-
ment considérable ; enfin, ce qui n’est pas rare, ¢’est d'observer aprés
quelques mois la rupture d’un cal laléral suite de mauvaise réduction.

Ces opérations tardives sont difficiles. La réduction devient de plus
en plus pénible & mesure que I'accident est plus ancien,

J'ai pu dans deux cas réduire intégralement aprés qualre et cing
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mois mais an prix d’efforts énormes (figures 162 et 167). Aprés six

mois je erois qu'il faudra toujours sacrifier une partie des bouls

osseux pour pouvoir affronter. La rétraction des muscles et des tissus

fibreux opposent dans ces cas une telle résistance, qu'une force de

500 a 600 kilogrammes ne peut venir a4 bout du chevanchement. J'ai

employé pour ces réductions difficiles le procédé que Gourdet (de

Nantes) a décrit au Congres francais de chirurgie de 1904 ; je crois

gue la manceuvre suivante est plus simple et plus efficace : on libére

les bouls osseux a la rugine ; on les fait saillir dans la plaie en les

tirant fortement avee deux daviers droils; on en excise une pelile -
portion de fagon & avoir une bonne surface d’affrontement. On arc-
boute ensuite les fragments, puis on redresse progressivement

le membre en tirant d’abord sur lui, puis en appuyant sur le

sommet de I'angle formé par les bouls osseux adossés, on obtient

ainsi une force considérable. Si la résistance est trop grande on excise

une tranche de I'un des bouls et on recommence la manceuvre de

réduction. La tendance an déplacement est trés grande dans ces cas

a cause de la rétraclion des parties molles; le fixateur est ici

absolument précieux.

Observation 47, — Verbist, J. 31 ans,
salle 3, n° 6. — Fracture obligque
esquilleuse de la cuisse droite (fig. 156).
Ostéo-synthése le 24 avril 1902 (fixa-
teor primitif) (fig. 157). Bonne réduc-
lion. Suppuration légere. Consolidé
en bonne position le 25 mai. Sorti le
o0 mai 1905. Résultat éloigné inconnu.

Observation 45. — Goossens, Fr.,
21 ans, salle 1, n° 19. — Fracture de
la cuisse droite et fracture du ecrine
(fig. 158). Ostéo-synthése (appareil
primitif) le 1 mai 1902 (fig. 159).
Réduction approximative. Suppuration.
Consolidation en quatre semaines mais
chevauchement conséculif, Guéri avee
un raccourcissement de 4 centimétres; bon résultat fonctionnel.

Observation 55. — Smels, Louise, 35 ans, alcoolique el obése (pesait
120 kilogr.). — Lésions multiples : fracture de la cuisse droite; [rac-
ture de I'astragale gauche, grande plaie de la cuisse gauche. Echec de
'extension et impossibilité de placer un appareil. Ostéo-synthese le
14 aont 1902 par voie sous-cutanée (fig. 160). Suites d’abord favo-
rablespuis infectionlente. Morte de broncho-pneumonie cing semaines
plus tard.

Fia. 156. — VemgisT, J., 31 axs,
sALLE 3, N° 6.



Fic. 157. — Vereist, J. 31 axs, saue 3, x° 6 (Observalion 47).

Bonne réduclion par le fixateur primilif.






Fie.) 158, — Goossexs, Fr., 21 axs, sanie_1, 80 19 (Observalion 48).

Fraciure de la cuizsse droile,







Fie. 159. — Goossess, Fr, 21 ans, satie 1, x° 19 (Observalion 48).

Réduction approximalive par le fixaleur primilif.






Fi, 160, — Suers, Louise, 35 axs (Observalion 55).

Suture sous-culanée.
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Observation 77. — Stockmans, 34 ans, salle 1, n° 15. — Fracture
esquilleuse du fémur (fig. 161). Placement d'un bandage plitré sous
chloroforme sans bon résultat. Ostéo-synthése le 12 juin 1903; extrac-
tion d’'une esquille; réduction approximative. Appareil toléré pendant
huit semaines sans suppuration. Consolidation en bonne position.
Bon rendement fonetionnel 4 part un peu de raideur du genou.

En 1905 se fracture le méme fémur au tiers inférieur. Consolidation
réguliere dans un bandage plitré.

26 Mai 1903,

FE S

13 Juin IE!?E%

Fie. 161, — Srockmans, 34 aws, satLe 1, »° 15.

Observation 82, —
Heldewereldt, 47 ans,
salle 1, n* 16, —
Fracture du [émur en
février 1903 (fig. 162),
Consolidation en léger
chevauchement dans
un platré. En juillet
fracture itéralive, che-
vauchement de 10 cen-
timétres. Ostéo -syn-
thése le 4 aotit 1903,
réductionidéale et con-
solidation en qualre
semaines, Sortien par-
fait état six semaines
aprés lopération.

m
L.

Il

I
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T

L

31 Juillet 1903. 5 Aont 1903,

—

FiG. 162, — HeLpEwERELDT, 47 ans, saLie 1, n° 16.
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Observation 92. — Wosly, 12 ans, salle 1, n° 4. — Fracture oblique
du fémur (fig. 163). Ostéo-syntheése le 20 novembre 1903. Réduction
idéale. Consolidation en quatre semaines. Marche aprés cing semaines.
Les figures 164 et 165 représentent le blessé cing semaines apres
I'intervention.

21 Novembre 1903. . 28 Décembre 1903.
(Consolidation)
Fig. 163. — Wosry, 12 axs, sauLe 1, x° 4.

Observation 99. — D'Hooge, salle 3, n® 3. — Fracture du fémur
au tiers inférieur (fig. 166). Ostéo-synthése le 5 mars 1904. Bonne
coaptation. Guérison sans incidents. Consolidé en cing semaines. Etat

fonctionnel éloigné parfait.

|

U3 Février 1904, 5 Mars 1904. 15 Awvril 1904,
Fic. 166, — D'HoocHEe, sALLE 3, §® 3.



Fig. 164, — Wosny, 12 ans, sarie 1, 5* 4 (Observalion 92).

Cing semaines aprés la fracture du féemur.






| = SAp0T

Fic. 165. — WosLy, 12 ans, satte 1, n° 4 (Observation 92).

Cing semaines aprés la fracture du fémur.
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Observation 101. — Piérard, 59 ans, salle 1, n°e 24, — Fracture du
fémur le 15 décembre 1903 (fig. 167). Un appareil platré placé sous
chloroforme donne une bonne réduction; en janvier le chevauche-
ment g'est reproduit, la consolidation parait bonne. En mars aux
premiers essais de marche, rupture du cal. Le 28 mars 1904, ostéo-
synthése, réduction laborieuse mais complete, légére incurvation.
Guérison sans incidents; consolidation bout a bout.

17 Décembre 1903, 16 Janvier 1904. 28 Mars 1904.
(Réduction dans un plitré)

Fig. 167. — Piéranp, 59 aws, saLLE 1, xo 24,

Observation 102. — Van Goethem, 20 ans, salle 3, n° 19. — Frae-
ture oblique au tiers inférieur du fémur gauche (fig. 168). Ostéo-

=
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25 Awril 1904, EJ Avril 1904. 1" Aot 1904,
{Consolidation)
Fig. 168. — Vax Gortuem, 20 aws, sacie 3, w0 19.
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synthese le 28 avril 1904 : cerclage et fixateur. Opération tres difficile.
Réduction idéale. Consolidation en correction parfaite. Fonelions
parfaites; élimination tardive d’un pelit séquestre,

Observation 103. — Willg, 20 ans, salle 5, n® 20. — Fracture oblique
du fémur gauche au tiers supérieur (fig. 169). Ostéo-synthése le 3 mars
1904 : cerclage et fixateur. Réduction idéale. Guérison aseptique.
Consolidation en quatre
semaines sans aucune
déformation. Résultat
fonctionnel parfait.

l
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—
—

21 Avril 1904. 4 Mai 1904 1 Aont 1904,
(radiographie aprés consolidalion)

Fig. 169, — Wi, 20 ans, saLLe 5, n 20.

Observation 140, — Smel-
ders, 45 ans, salle 3, n~ 9.
— Fracture du fémur droit —_—
au tiers inférieur (fig. 170). EHBVis
A son entrée a Dhopital =—
un bandage est placé sous
narcose et donne une honne
réduction, mais huit jours
plus tard la radiographie
montre un chevauchement
de 6 centimetres. Ostéo-
synthése le 30 mars 1905.
Réduction mathématique ;
placement du fixateur. Con-
solidation en cing semaines, = =
marche aprés six semaines. 20 Mars 1905. 31 Mars 1905.
Résultat parfait. Fic. 170. — SmeLpers, 45 axs, saLie 3, n° 9.
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Observation 145. — Schils, 10 ans, salle 3, n° 1. — Fraclure obligue
du fémur avee issue du fragment supérieur (fig. 171). Ostéo-synthese
le sixieme jour (le 27 avril 1905).
Réduction mathématique; fixa-

tion par qualre cerclages an fil
Guérison ideale, la

=

de bronze.
marche sans appui est possible
aprés quatre semaines. Hevu
six mois plus tard la guérisen est
complete, 'enfant court comme =
avant son accident.

Observation 152. — Wouters,
42 ans, salle &, n° 3. — Fraciure
du fémur droit au tiers infé-
rieur avec encoche (fig. 172).

a) Bandage plairé sous narcose,
bhonne rédue-

e "}f‘" ?“ ¢ 95 Avril 1905, 28 Avril 1905.
manienspas. Fig. 171. — ScriLs, 10 Axs, saLie 3, o 1.
b) Chevauche-

ment de 3 cen-
timetres le 21 mai et ¢) de 6 centimétres le

29 mai. d) Ostéo-synthése le 3 juin 1905; réduc-
tion mathématique; ablation du fixateur le 8 juil-
let, la fracture est trouvée consolidée. Sorti le

15 aout en parfait état, & part un peu de raideur

du genou.
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d) 5 Juin 1905,
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by 21 Mai 1905. ) _ﬂ'{! Mai 1905,
Fic. 172 — Woutens, 42 ans, saLie 3, ao 3,
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Observation 162. — Geerls, Jean, 40 ans. — Fracture du fémur an
milieu le 28 juin 1905 (fig. 175). Placement d'un bandage platré sous
narcose. Déviation progressive des fragments malgré des tenlalives
d’extension continue. Ostéo-synthése le 17 aout 1905, sept semaines
aprés l'accident. Réduction mathématique. Consolidation en sept
semaines. Bon résultat fonetionnel; il persiste une certaine raideur du
genou par suite de I'immobilisation dans le bandage avant 'opéra-

lion.

9 Aout 1905, 18 Aoit 1905.
Fic. 173. — GEeerts, JEaN, 40 Ans.

Observation 163. — Janssens, 16 ans, salle 5, n° 20. — Fracture du
femur droit au milieu (fig. 174). Réduction dans un plitré placé sous
narcose; chevauchement progressif malgré le bandage Ostéo-

29 Juillet 1905, 13 Aol 1905. 18 Aodt 1905,

Fie. 174. — Jaxssexss, 16 axs, saLLe 5, w° 20,
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synthése le 17 aott 1905; consolidation en cing semaines en réduc-
tion mathématique. Résultat parfait & part de la raideur du genon
qui est combattue par la mécano-thérapie. Cette raideur n’est attri-
buable qu’au bandage plitré. Six mois apres 'opération la mobilité
normale est récupérée.

Observation 170. — Seffens, 45 ans, salle 5, n° 21. — Ecrasement
de la enisse par un chariot : fracture double de la diaphyse avee plaie;
fort déplacement (fig. 175). Ostéo-synthese le 28 septembre 1905, en
présence de nombreux membres de la Sociélé internationale de
chirurgie. Réduction idéale et placement du fixateur : six fiches.

Suites trés favorables, afébriles; tolérance parfaite du fixateur,
(uinze jours apres 'opération, symptémes d’hémophilie (hémorragies
nasales, intestinales, ete.). Décés par faiblesse le 17 octobre 1905. A
Fautopsie on trouva la fracture inférieure presque consolidée; la
fracture supérieure élait encore sans cal; pas de suppuration sauf
dans le trajet de la vis supérieure.

Ce décés ne peut étre atiribué qua I'état misérable du blessé; il
s'agissait d'un alcoolique use.

e

28 Seplembre 1905,
Fic. 175. — Serrens, 45 aANs, saLLe 5, n° 21.

Observation 176, — Van der Voordt, 12 ans, salle 3, n° 24, —
Fracture trés oblique du fémur droit le 26 oclobre 1905 (fig. 176).
Ostéo-synthése le 2 novembre 1905. Réduction malhématique, fixa-
Lion par deux cerclages au fort fil de fer. Guérison idéale. Mobilisa-
tion immédiale du genou. La marche est permise aprés qualre
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semaines. Apres cing semaines on peut considérer la guérison comme

absolue, Les figures 177 et 178 montrent I'état du blessé le 14 décem-
bre soit six semaines aprés 'accident.

—

Ei.
—
5
—

AT

S

3 Novembre 1905.

Fi6. 176. — Vax pEr Vooror, 12 axs, saLie 3, 5° 24

Observation 182, — Tollenaere, 12 ans, salle 5, n® 19, — Fraeture
de la cuisse gauche a grand chevauchement (fig. 179). Ostéo-synlhése,
réduction mathémalique le 1¢r décembre 1905. Ablation du fixateur le

23 décembre (Irois semaines aprés la suture). Consolidation. Guérison
fonctionnelle parfaite.

24 Novembre 1905. 1er Diécembre 1905.

Fig. 179. — ToLLENAERF, 12 aNs, saLLE §, n° 19.



B o

Fic. 177, — Vax per Voorpr, saLie 3, x* 24 (Observalion 176).

Six semaines apreés la fracture du fémur.






—
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Fic. 178. — Van pEr VoonpT, sate 3, 5° 24 (Observalion 176).

Six semaines aprés la fracture du féemur,
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Fracture sus-condylienne du fémur.

[ntermédiaire entre la [racture diaphysaire et celle des condyles,
celte fracture présente en général un trait oblique en bas et en avant;
le fragment supérieur glisse en avant, 'infé-
rieur en arriere (fig. 180). Celte lésion est
grave ; il y asouvent un chevauchement con-
sidérable; le fragment supérieur poinlu em-
broche le triceps et peut perforer la peau; le
fragment inférieur menace les organes nobles
du creux poplité : * Ce traumatisme doit
beaucoup plus souvent que toute autre frac-
ture de la diaphyse élre considéré comme fort
erave el méme quelguefois comme exigeant
I'ampulation immédiate (). ,,

" Fie. 180, La réduction opératoire est de rigueur, sauf
Cas Typique e pracrupe. 4ans les fractures transversales sans dépla-
SUS=-CONDYLIENNE. cement.

Technique opératoire.

On peut inciser soit en dehors, soit en avant sur la ligne médiane
du membre & partir de la base de la rotule. En général je crois
incision externe préférable a moins que les parties molles anté-
rieures n'aient élé largement perforées.

On tracera une incision externe depuis le condyle externe jusqu'a
15 ou 20 centimétres au-dessus.

Si le trait de fracture est oblique on réduira en rapprochant les
fragments avec un grand davier droit (ou coudé suivant les circon-
stances) ; en méme temps on fera des tractions longitudinales.

Une fois la réduction mathémaligque obtenue et la fracture fixée
provisoirement par le davier on placera un cerclage au fort fil de fer
du coté de la diaphyse ... Un second fil sera placé en bas ; I'os étant
conique 4 ce niveau la ligature aura de la tendance a glisser; on

(') HamiLrox, p. 575.
11
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remédiera a cet inconvénient en enfoncant une petite vis qui formera
arrét et empéchera la ligature de fuir (fig. 181).

Si ces ligatures ne semblaient pas suffisamment efficaces. on
pourrait consolider la fixation au moyen d’une vis perdue traversant
perpendiculairement les fragments et placée par une petite incision
antéricure pratiquée aun travers du triceps (fig. 182).

Fic. 181. — CERCLACE DANS LA FRACTURE Fi. 182, — CERCLAGE ET VISSAGE
OBLIQUE SUS-CONDYLIRNNE COMEINES DANS
+ Emplacement d'une petite vis pour LA FRACTURE SUS CONDYLIENNE
empécher la ligature de glisser (schéma). (schéma).

Dans la fracture peu oblique la fixation sera plus difficile a réaliser.
Je crois que le mieux serait de placer une solide plaque de prothese
soit en avant par une incison antérieure transmusculaire, soit laté-
ralement par l'incision externe,

Cette ostéo-synthése est certainement une des plus difficiles, mais
elle est aussi une des plus nécessaires.

Je n’ai pas encore eu l'occasion d'y recourir jusqu’ici. Il y a trois
ans j'ai rencontré un cas de cette espéce, mais a celle époque je
n’élais pas encore oulillé et je me suis abstenu. Le blessé était atteint
de fracture du crane, de fraclure de la méchoire inférieure et de
fracture sus-condylienne du fémur droit. J'ai traité celte derniére
fracture par Pappareil plitré ; il s'est produit une ankylose partielle
douloureuse du genou et trois mois plus tard j'ai di, par une incision
anlérieure, réséquer la partie saillante de la diaphyse.

Le résultal fonclionnel a élé plus que médiocre, le blessé est sorti
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de I'hopital avee de l'ankylose partielle du genou et un raceour-
cissement de 4 centimeétres (") !

Fractures des condyles du fémur.

(Ces fractures présentent beaucoup d’analogie avec celles du coude.
On peut observer la fracture isolée d'un des condyles ou leur fracture
simultanée (fractures en T, en V, en Y, ete.).

Les fractures des condyles du genou sont fort graves; gravité pri-
mitive car il peut se produire une arthrite suppurée mettant la vie en
danger; gravilé secondaire car I'aboulissant est ordinairement 'an-
kylose douloureuse.

L’'ankylose totale peut étre regardée comme une suite trés favo-
rable, dit Hamilton (*). La résection et I'amputation ont dud souvent
étre pratiquées.

Avee les méthodes actuelles d'ostéosynthése je suis convaincu
qu'on arrivera a des guérisons parfaites dans la plupart des cas.

Toutes ces fractures doivent étre opérées, car méme dans 'éventua-
lité la plus simple (fracture d'un seul condyle), le moindre écart des
fragments, la persislance d'un déplacement méme minime pourrait
avoir les suites les plus ficheuses pour les fonetions du genou.

Comme pour les fractures de la cuisse il fant attendre deux a trois
semaines avant de pratiquer la fixation. 5ll y a grave éclatement du
genou et forte hémarthrose on fera I'arthrotomie simple les premiers
jours avec les plus grandes précaulions asepliques; on incisera
simplement I'articulation, sans y toucher et sans rien y injecter; on
laissera simplement écouler le sang épanché et on placera un épais
pansement compressif et absorbant. On évitera ainsi I'infection spon-
tanée si redoulable de I'exsudat articulaire; on ne fera la suture des
fragments que quand le gonflement aura disparu et que lous les
phénomeénes réactionnels seront calmés,

Technique opératoire:

La fracture isolée d'un condyle sera facilement réparée. On fera
I'opération extra-articulairement.

(') Dans un cas récent j'ai eu recours a la prothése métallique perdue, Le
suceés a été absolument complet : consolidation en réduclion mathémalique avec
conservation de la mobilité du genou.

(%) P.582. :
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L’'incision sera faite latéralement et verticalement sur P'axe du
condyle fracture. On mettra la région sus-condylienne 4 nu pour bien
voir le trait de fracture.

Pour réduire, on tirera sur la jambe de
facon & descendre le fragment; on affron-
tera et on fixera provisoirement avee le
davier 4 denls de lion prenant point
d’appui d'une part sur le condyle sain (au
travers de la peaun) et d’autre part sur le
condyle [racturé.

La parlie fracturée étant exactement
remise en place et assurée par le davier,
on la fixera avee deux longues vis perdues

Fia. 183 placées comme lindique la fig. 183. Le

T s point de repére pour la vis inférieure se

CONDYLIENNE (schéma). trouve a 1 1/2 centimélre en avant de la

saillie la plus haute du condyle externe;

sur la saillie elle-méme pour le condyle interne. La vis supérieure

peut élre placée dans toutes les directions au point le plus conve-
nable.

Fractures en T ou en Y, intra-condylienne.

L’intervention est dans eette forme beaucoup plus difficile et plus
complexe. Il faut réunir d'une part les condyles I'un 4 I'autre de fagon
a reconslituer le segment articulaire; d’autre part il faut fixer les con-
dyles réunis a la diaphyse comme dans une fracture sus-condylienne.

A. B.

Fic. 184, — OsTE0 SYNTHESE DANS LES FRACTURES DES DEUX CONDYLES.

A. Vissage et cerclage combinés.
B. Vissage et agrafage (schéma),
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Si la fracture de I'un des condyles remonte haut sur la diaphyse la
restauration sera relativement facile : aprés avoir reconstitué I'épi-
physe on fixera celle-ci & la diaphyse soit par un cerclage double,
soit par le vissage perdu (fig. 184, A).

Si la fracture est basse, aprés avoir restauré les condyles on pour-
rait fixer ceux-ci ala diaphyse aumoyen de deux crampons (fig. 184, B).
Il serait avantageux d’employer ici des agrafes a lrois ou quatre
pointes, ce qui donnerait plus de fixilé, la surface osseuse étant large
on aurait toule facilité pour le placement. Ces indications sont pure-
ment schématiques car je n'ai pas encore pratiqué l'osléo-synthése
dans ces cas ('). Un point qui me parait essentiel pour mener ces opé-
rations délicates a bonne fin ¢’est d'employer une incision d’approche
qui permette de bien voir les lésions; il faut pour faire de la bonne
besogne avoir tous les fragments sous les yeux.

On peut hésiter entre 'incision préconisée par Kocher pour 'arthro-
tomie du genou (*) ou 'ostéolomie verticale de la rotule avee grande
incision verticale dans le triceps. Il y aurait peut-étre avantage a
faire l'ostéotomie transversale de la rolule et récliner en haut un
lambeau en U exposant largement toule 1'épiphyse du fémur comme
dans la résection. Cette incision est celle qui parait devoir donner les
meilleurs résultats.

Apres l'osléo-synthése on reconstituera soigneusement la synoviale
et on fermera sans drainage si les maneuvres ont été réguliéres. La
rotule sera cerclée, si on a [ail l'ostéotomie transversale ; dans l'ostéo-
tomie verticale il suffit de rapprocher par quelques sutures 'incision
du tendon du triceps et le ligament sous-rotulien.

Apres toutes les intervenlions pour fractures du fémur et des
condyles il est essentiel, si on veut arriver a un résultat parfait, de
mobiliser le genou dés les premiers jours. Pour avoir un peu negligé
ces soing, j'ai eu des raideurs rebelles de I'articulalion dans mes pre-
miers cas. Actuellement je recours deés l'opération a la mobilisation
meéthodique et progressive. Un moyen d’y arriver facilement, sans
danger el cans douleur, c'est de placer sous le genou un coussin de
sable; par le poids de la jambe le genou se place en flexion légére, de
Jour en jour on augmente la flexion en mettant un coussin plus épais
et on pratique de fréquents mouvements d’extension.

Un de mes derniers suturés du fémur pouvait, ¢ing semaines apres

(") Grice & l'obligeance de mon collégue Conrad, chirurgien des hdpilaux
d'Anvers, jai pu praliquer récemment l'ostéo-synthése d'une fracture intra-
condylienne du genou. J'ai eu recours 4 la prothése perdue avee un résultat par-
fait.

(*) Kocuer, Chirurgie operaloire.
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I'opération, fléchir la jambe sur la cuisse au point d’amener le talon
contre la fesse (fig. 178).

Fractures de la rotule.

Je ne m’étendrai pas beaucoup sur ce chapitre, ce sujet ayant été
traité par de nombreux auteurs depuis des années.

Actuellement on peut considérer la question de l'intervention
comme jugeée et la fixation opéraloire est admise pour tous les cas oir
il y a écartement. Les avis sont encore parlagés en ce qui concerne le
mode opératoire & employer.

Personnellement jal eu recours a plusieurs procédés : suture para-
rotulienne simple, sulure transrotulienne, cerclage. J'ai eu de bons
résultats avee ces différentes techniques; eependant je crois que e'est
le cerclage qui présente le plus d'avantages. La suture transrolu-
lienne m'a paru plus souvent suivie de raideur de 'articulation, pro-
bablement par suite de l'irrilation entretenue dans 1'os par les fils
meétalliques (infection légére de l'os ?).

Pour pratiquer le cerclage, il
faut employer un fil irés solide et
souple (bronze d’aluminium, cuivie
doré). Dans un cas ol j'avais cerclé
avec un gros fil d’argent, ma liga-
ture s'est rompue aux premiers
mouvements et jai dd recom-
mencer. Le cerclage est surtout
précieux lorsqu’il y a fracture com-
minutive ou fracture irés basse,
avee fragment inférieur trés pelit.

Technique opératoire.

Dans les cas récents, i ne faut
pas opérer avant quinze jours.
L’opération immeédiate est beau-
coup plus dangereuse. Il faut
= opérer avec des gants de fil, sans
gl B el Ll toucher des doigls ; i% faut é?iter le
iR e e lavage de l'arliculation que je con-

DE LA ROTULE sidére comme excessivement dange-
AU MOYEN L'UN DAVIER A GRIFFES. reva ef sans 1tililé,
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On fera une incision transversale, qui permelte d'alteindre les
déchirures latérales de la capsule. Le foyer ouverf, on écarlera avec
despinces a griffes, on enlévera les caillots a la curetle et on épon-
gera avec de la gaze séche.

On fera la réduction et la fixation lemporaire avec le davier a dents
de lion et lorsque 'affrontement sera parfait on placera la ligature
(fig. 185). Le fil sera passé au moyen d’un perforateur aiguillé au ras
du bord supérieur de la rotule, au {ravers du tendon du triceps et
d’aulre part au travers du tendon rotulien.

On tordra a 'angle supéro-externe du cercle (la lorsade est mieux
prolégée a ce niveau). On laissera la torsade assez longue pour se
metire en garde contre le relichement de la ligature. Les déchirures
des parties molles seront suturées avec soin & la soie, ou mieux, au
fin erin de Florence dont la tolérance est parfaite. J'insiste particulié-
rement sur la nécessité d’employer un fil métallique solide pour le
cerclage de la rotule; il faut que le fil puisse résister a 'action du
triceps, afin qu'on puisse mobiliser précocement 'articulation; il faut
aussi veiller 4 ce que I'adaptation des surfaces fraclurées soit parfaite
et inlime, aulrement on s’exposerait 4 une mauvaise réunion et a une
fraclure itérative (fait qui s'est souvent produit, je pense, aprés la
suture de la rotule).

Le cas suivant est intéressant & ce point de vue :

Observation 88. — Fracture ilérative de la rotule aprés suture
osseuse :

Le nommé Horemans 40 ans, mécanicien de navire, se fraclure la
rotule droite a Baloum, en novembre 1902; le traitement immédiat
consista en bandages défeclueux et six semaines plus tard, & son
retour en Europe, la suture des fragments fut pratiquée a Rouen;
I'opéralion eut des suites parfaitement aseptiques, mais le blessé gar-
dait des douleurs dans le genou, la flexion élait limitée. Il vint me
{rouver vers le mois de mars 1903 (environ trois mois aprés la suture).
La radiographie montrait une réunion exacle des fragments avec une
ligne claire indiquant une absence de soudure osseuse; les fragments
étaient fixés par deux gros fils métalliques dont la torsade était un
peu saillante. La flexion du genou était assez complete, mais des dou-
leurs vagues empéchaient le libre exercice de ses fonclions.

Je temporisai pendant cing mois, préconisant le massage. En aout
les douleurs persislaient et, les altribuant a irritation causée par les
sutures, je fis lextraction des deux fils (le 6 aout 1903, a I'nstitut
Saint-Camille). Trois semaines plus tard la fraclure se reproduisit spon-
tanément pendant que le blessé marchait dans sa chambre : douleurs
vives, léger écarlement des fragments, épanchement modéré dans
I'articulalion.
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Le 21 septembre 1903, suture itérative a I'lnstitut Saint-Camille, Je
lrouve, sur la surface de fracture une pelite surface lisse, mugueuse;
la réunion de la premiére suture n'avait donné que quelques jetées
ostéo-fibreuses périphériques; les douleurs accusées par le blessé
étaient en rapport avec ce mangue de consolidation. Fexeisai a la
scie une mince tranche des deux fragments el je les affrontal exacte-
ment au moyen de trois fils de bronze d’aluminium. Guérison per
primam. Retour rapide des fonctions du genou. Le blessé put
reprendre son travail en novembre et an 1¢* janvier 1904 il m’éerivit
de Batoum que la guérison était compléte; il pouvait fléchir la jambe
et s'appuyer sur son genou opéré.

Dans les fractures anciennes 'opération consistera a exciser le eal
fibreux et & réunir exactement les fragments osseux. J'ai pratiqué
une fois cette opération avee un suceés thérapeutique absolument
parfait. J'ai observé un aulre cas opéré par le docteur Desguin gquand
jJétais son assistant (en 1893); il s'agissait d'un jeune allemand por-
tant un long cal fibreux consécutil 4 une fracture de la rotnle.
Desgnin exeisa le cal, pratiqua la suture aun fil d’argent et oblint un
resultat si parfait que le blessé ne put se faire exempler de son
service militaire quelques mois plus tard.

Pour oblenir un bon avivement dans ces cas, il faut avee une scic
a lame mince sectionner une tranche de chaque fragment puis pra-
tiquer une fixation exacte des fragments. On peut rencontirer dans
ces traumatismes anciens de grandes difficullés a amener les frag-
ments en contact. Il fant rapprocher les morceaux au moyen du
davier a dents de lion & erémaillére; si on n’arrive pas a I'affronte-
ment parfait il faut pratiquer une section transversale plus ou moins
profonde du tendon du triceps. Cette manceuvre déja employée par
Dieffenbach a été proposée par Pearce Gould. Depage nous a montré
a la Sociélé Belge de chirwrgie une malade chez qui il a employé ce
moyen avec avantage.

Fractures des os de la jambe. — Epiphyse
tibiale supérieure.

Les fraclures de 'extrémilé supérieure du libia sont rares. Depuis
plusieurs années je n'en ai pas rencontré et je n'ai pas eu l'occasion
d’'intervenir chirurgicalement. Je ne puis donner que quelques consi-
dérations théoriques.

Cles fractures peuvent ¢tre partielles ou plutot limilées a 'une ou
Pauntre portion de I'épiphyse : arrachements au niveau des ligaments
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latéraux, arrachement de la tubérosité antérieure, fractures isolées
d’un des condyles.

Dans les fractures complexes il y a généralement pénétration de la
diaphyse dans 'épiphyse avec éclatement de celle-ci (fracture en Y).

Le voisinage de l'articulation du genou rend le pronostic de ces
diverses lésions fort sérieux et l'indicalion opératoire se présente
d'une facon formelle si on veut sauvegarder les fonctions du genou.
Ce voisinage impose aussi les plus grandes précautions opératoires,
tout comme pour les fractures de la rotule ou celles des condyles
fémoraux ; I'infection opératoire serait ici particulierement grave.

La technique opératoire pour les fractures de I'épiphyse tibiale
supérieure ne présente rien de particulier. L'intervention se présente
comme devant étre aisée et efficace au moins dans les fractures
partielles.

Les arrachements (tubérosité antérieure, attaches des ligaments
latéranx) seront traités par la réduction a ciel ouvert (davier a dents
de lion) et la fixation avec de fines vis perdues.

La fracture isolée d'un condyle sera de méme facilement traitée
par le vissage perdu.

Dans les fractures avec éclatement de I'épiphyse et pénétration, il
faudra d’abord désenclaver les fragments. On fera alors la réduction
des fragments de I'épiphyse et on les réunira au moyen de vis
longues et fines. L'épiphyse reconstituée sera alors fixée a la diaphyse
soit au moyen d’agrafes, soit an moyen d'une plague de prothése
placée sur la face inlerne du tibia.

La superficialité de l'épiphyse tibiale rendra ces interventions
relativement faciles. Pour les fractures complexes par éclatement
il me semble qu'il serait avantageux de tracer une grande incision
en U de maniére 4 mettre au jour toute I'épiphyse. On pourrait aussi
employer une incision en T.

La figure 186 représente quelques techniques de fixation applicables
a I'épiphyse tibiale.

Vissage simple, Agrafes el vissape. Prothése perdue.

Fig. 186. — ScHEMA DE L 0STEO-SYNTHESE DE LEPIPHYSE TIBIALE.
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Fracture juxta-épiphysaire supérieure du tibia.

Lésion assez fréquente; j'en ai observé au moins quinze cas. Dans
un bon nombre de ces cas il y avait peu de déplacement; la fracture
élait souvent transversale et les fragments engrenés. Les arlicula-
tions du genou et du pied étant intactes on peut obtenir la guérison
parfaite au moyen d'un simple bandage plilré (un casrécent consolidé
en quatre semaines sans déformalion chez un homme de 45 ans).

[l faut cependant, dans le pronoslic de eette fracture, lenir compte
des retards fréquents de consolidation, ce qu'on a atlribué, proba-
blement & tort, & la rupture de l'artére nourriciére du tibia. J'ai vu
deux pseudarihroses & ce niveau.

En cas de déplacement notable il faudra naturellement ouvrir
pour réduire et fixer les fragments. Le fixateur sera difficile & placer ;
=i la fraclure est un peu haute, il fandra recourir a la prolhése perdue
facile 4 appliquer 4 ce niveau a4 cause de la large surface dutibia a
=a face interne (fig. 187) S'il y a peu de tendance au déplacement et si
la fracture est haute, sous I'épiphyse
on pourrait fixer utilement par une
ou deux agrafes.

Fiz. 187. — PROTBESE PERDUE Fiz. 1588, — Haxswyeg, — FraCTURE
DANS UNE FRACTURE DE L'EXTREMITE DE LA JAMBE AU QUART SUPERIEUR.

SUPERIEURE DU TIBIA (schéma). PsEUDARTHROSE DATANT DE DIX-SEPT MOIS,
Observation 66. — Le nommé Hanswyck, ouvrier ajusteur, dgé

d'une trentaine d’années, a la jambe fracturée en aout 1901 par
aclion directe (jambe éerasée par un coup de balancier). La fracture
siege tout en haut de la diaphyse libiale, il y a peu de déplacement,
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quelques esquilles ; le péroné est fracluré au méme niveau. Le blessé
fut transporlé dans un hépital on on plaga un appareil plitré; la
consolidation ne se fit pas et aprés huit mois de lraitement par
I'immobilisation le patient rentra chez lui absolument infirme se
trainant péniblement avee des béquilles. Je le vis en décembre 1902
(dix-sept mois aprés l'accident). Je constatal une pseudarthrose a
mouvements limilés sous 'épiphyse tibiale supérieure; la jambe était
absolument atrophiée, le pied ankylosé en équinisme.

La marche était tolalement impossible, le blessé ne pouvant
appuyer le pied sur le sol sans ressenlir de vives douleurs au niveau
de la fracture. Le malheurcux n'escomptait guére qu'une amputation
pour le débarrasser de ses miséres,

Le 3 décembre 1902 (Institut Saint-Camille, assislance des Docteurs
Fabry et Durlet), je pratiquai une premiére intervention consistant
dans la fixation de la fracture et le redressement du pied. Aprés
avoir mis la fracture a jour, jégalisai les surfaces 4 la gouge ct je
vissai une solide plagque d’aluminium (6 vis). Pour redresser le pied
je fis la ténotomie du tendon d’Achille. Appareil platré, guérison
per primam. L'appareil plitré est enlevé aprés cing semaines; la
fracture est consolidée. Je prescris la marche et le massage.

Le 10 mars 1903 (Institut Saint-Camille, assistance des Docleurs
Durlet et Fabry), je pratiquai la résection de |'astragale pour remd-
dier & 'ankylose douloureuse du cou de pied. J'enlevai dans la méme
séance la plaque de prothése devenue inutile.

Cette seconde opération amena une amélioration marquée; la
marche élait possible quelques semaines plus tard avec une canne;
mais il persistait pendant la marche des douleurs au nivean du bord
antérieur du plateau tibial inférieur, douleurs dues & la rcnconlre
de ee bord avee le scaphoide dans les mouvementis de flexion
du pied.

Le 3 septembre 1903 derniére intervention consistant dans la
résection modelante de I'extrémité inférieure dn tibia : jenlevai a la
gouge le bord antérieur de la mortaise tibiale qui venait butter conlire
le scaphoide.

Cette fois le suceés fut complet et définitif et les fonctions du
membre revinrent rapidement a la normale. Le blessé a pu reprendre
son métier, vingt-huit mois aprés son accident; il a conlinué a
{ravailler jusqu’au mois d'octobre 1905; il s'est alors éliminé spon-
tanément deux petits séquestres au niveau de la malléole externe.
Actuellement il persiste seulement une légére claudicalion due an
raccourcissement de la jambe et & une raideur légére de I'articula-
tion tibio-larsicnne; il persiste un peu d’atrophie des museles du
mollet.



172 LINTERVENTION OPERATOIRE DANS LES FRACTURES

La figure 188 représente la fracture au moment de la sulure
osseuse. J'ai malheureusement égaré les radiographies prises ullé-
rieurement,

Fracture de l'extrémité supérieure du péroné.

Cette lésion emprunte une physionomie particuliére el une impor-
lance spéciale au voisinage du nerf sciatique poplité externe qui est
souvent intéressé dans celle fracture.

Il faudrait de toute nécessité intervenir si des symptomes nerveux
exislaient, et il faudrait intervenir précocement pour prévenir l'atro-
phie du nerf. En I'absence de troubles nerveux primitifs, I'interven-
tion sera indiquée en cas de déplacement notable, car outre les
inconvénients du déplacement au point de vue des fonclions de la
jambe, il faut tenir compte de ce qu'un cal
volumineux pourrait amener une compres-
sion nerveuse secondaire.

On incisera prudemment sur le foyer de
fracture;on recherchera tout d’abord le nerf
pour le proléger ou le restaurer g'il est sec-
tionné; on I'engrainera a distance de la frac-
ture, dans le tissu cellulaire pour le metlre
a I'abri de lossification.

Pour fixer les fragments, on enfoncera
une ou deux vis perdues assez longues, qui
Ll S e o TRl Qrés ' m:nij: traversé lu:_u:lz::mtalmnent‘ _le
bE LExTREmE supimivre  DEroné pénétreront dans I'épiphyse du tibia

DU PERONE. {Iig. 139:}.

Fic. 1589. — ScHEMA

Fractures diaphysaires des deux os de la jambe.

Les fractures isolées diaphysaires du tibia ou du péroné sont peu
fréquentes et résullent généralement d'un coup direct. Dans les cas
de celle nature que j'ai rencontrés, le déplacement était négligeable
el la consolidalion s’est effectuée sans troubles conséculifs.

Beaucoup de fractures du corps du tibia sont prises 4 un examen
superficiel pour des fractures isolées, alors quil y a en réalité
fracture des deux oz. Il faut, pour avoir un diagnostic complet dans
les fractures de la jambe, radiographier toute la longueur du membre
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du genou au cou de pied; il faut qu'on voie les os dans toute leur
étendue ; on reconnaitra souvent en agissant ainsi des fractures du
péroné cui autrement eussent passé inapercues.

Les fraclures des os de la jambe affectent la plus grande variété:
le trait peut élre transversal, an méme niveau sur les deux os ou i
des hauteurs différentes. Le trait peut étre plus ou moins oblique,
parfois spiroide et fort allongé. Souvent il y a encoche; souventil y a
des esquilles plus on moins voluminenses.

Quatre fois jai rencontré la fracture double des deux os : fracture
du tibia et du péroné au tiers supérieur et fraclure semblable au tiers
inférieur (figg. 198, 208 et 215).

En régle générale, quand les deux os sont fracturés, il exisle un
déplacement assez notable pour que I'intervention soit utile. Il faut
noter qu'a la jambe la moindre altération de la forme du tibia peut
retentir fichensement sur les fonctions de Iarticulation tibio-tar-
sienne. D'autre part la fixation du tibia est facile, d'une bénignité
abzolue et permet d’éviter les raideurs articulaires.

Technique opératoire.

L’ostéo-synthése dans les fractures de la jambe consiste hahituelle-
ment dans la réduction et la fixation du tibia seul. C'est ainsi que je
me suis comporte dans la plupart de mes cas.

Les déplacements des fragments du péroné n'ont pas la méme
importance que ceux du tibia; la réduction exacte de la fracture du
libia rétablit la direction du membre et replace les articulations
dans leurs rapports normaux; le déplacement du péroné suivant la
longueur se corrige naturellement du méme coup; parfois méme la
coaptation du péroné est fort bonne. Cependant il est loin d’en élre
toujours ainsi. Peul-étre serait-il utile de faire toujours la fixation
exacte des deux os, car la persistance d'un déplacement latéral des
fragments du péroné enitraine la formation d'un cal volumineux 4 ce
niveau et doit certainement retarder le retour des fonctions en
génant le jeu des muscles. Malheureusement la suture du péroné
complique notablement I'opération, aussi pour le moment ne puis-je
me prononcer catégoriquement sur la conduite & tenir.

J'ai dans un cas récent pratiqué le cerclage du tibia et du péroné
avec un résultat absolument parfait; je erois done pouvoir recom-
mander la suture des deux os dans les fractures fort obliques (le
cerclage du péroné est facile, rapide et efficace). Dans les fractures
enrave du péroné, la fixation est plus délicate; on pourrait peut-étre
se borner & appliquer la suture classique au fil qui suffirait & main-
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tenir les fragments en contact. Pour ces sutures du péroné il faut
ménager le nerf sciatique poplité en haut et le musculo-cutané au
tiers inférieur de la jambe.

Le fixateur est le procédé de choix pour la plupart des fractures dia-
physaires du tibia; ¢'est pour la fracture du tibia que je I'ai imaginé,
sa valeur est ici absolument incontestable et ses inconvénients nuls.

Dans les fractures fort obliques on peut employer le cerclage avec
avantage et surtout combiner le cerclage au fixateur comme on le
voit dans les tracés figurés a la fin de ce chapitre.

Incision. — On trace une incision de 10 a4 15 centimetres sur le
milieu de la face interne du tibia. On saisit les bords de I'incision dans
des pinces de Muzeux. On asséche la plaie avec des compresses seches.
Avec une large rugine on récline les parties molles au niveau de la
fracture.

Réduction. — La manceuvre doit étre examinée dans les fractures
en rave, dans les fractures transversales avec encoche, dans les frac-
tfures obliques.

Dans les fractures transversales simples, on fait exercer une trac-
tion sur le pied de facon a supprimer le chevauchement; au besoin
on exerce en plus des tractions sur le fragment profond, au moyen
d’un davier droit, Une fois les fragments & niveau, on les saisit dans
le grand davier coudé a mors larges et on réalise ainsi la coaptation
exacte et la fixation temporaire.

Dans les fractures transversales avee encoche en forme de morlaise,
il faut, comme je I'ai dit pour le fémur, saisir les bouts osseux dans
des daviers droils & traction, faire saillir les bouts, les arcbouter puis
redresser le membre; on achéve la coaptation el on fixe temporaire-
ment avee le grand davier coudé a mors larges.

Dans les fractures obliques le trait est souvent spiroide, se diri-
geant en haut et en arriére, ce qui fait que le fragment supérieur est
taillé en biseau aux dépens de sa face profonde; dans d’autres cas le

.

Fic. 190.
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trait est oblique soil en haut et en dehors, soit en haut et en dedans
de facon & former un biscau taillé latéralement. La manceuvre de la
réduction varie dans ces différentes alternatives, il faut employer un
davier pouvant agir perpendiculairement aux surfaces de fracture :
le bisean est-il taillé aux dépens des faces latérales de l'os il faut
affronter avece le davier coudé n* 1 comme l'indique la fig. 190 a. Si le
trait est taillé suivant I'épaisseur antéro-postérieure de l'os il faut
employer le davier coudé n° 2 (fig. 190,0). Dans les deux cas on
saisira les fragments dans le davier et pendant qu'un aide fera des
tractions sur le pied on fermera progressivement l'instrument; la
réduction et la coaptalion temporaire s'exécuteront simultanément
et le plus souvent en moins de temps qu'il ne faut pour le dire.

Je n'ajouterairien & ce que j'ai dit plus haut pour la fixation. Si on
emploie le fixaleur, on placera deux fiches dans la plaie, prés de la
fracture, et deux fiches a distance, I'une pres du genou el 'aulre prés
du pied par deux petites incisions de la peau.

Lorsque la fracture est compliquée d’esquilles on peut rencontrer
de ce chef des difficultés pour la réduction, les fragments isolés
s'interposant enire les surfaces & affronter. Dans ce cas il faut extraire
les morceaux avee une pince et les placer dans une compresse stérile;
une fois la réduction et la fixation terminées on replacera les mor-
ceaux détachés. I'ai & maintes reprises réimplanté ainsi des fragments
volumineux et toujours la réussite a été parfaite; dans un cas jai
replacé quatre morceaux du corps du tibia gros comme des noix et
la consolidation était absolue aprés quatre semaines.

J'ai rencontré quatre fois et suturé trois fois des fractures doubles
de la jambe. Ces cas sont toujours fort graves; dans deux des cas que
j'ai opérés I'amputation semblait inévilable; j'ai oblenu avec le fixa-
teur la guérison aussi rapide et aussi parfaite que dans des fractures
simples. Il faut dans ces cas inciser largement d'une fracture a
I'autre. On réduira et on fixera temporairement une des fractures,
puis laissant la pince fixatrice en place on réduira de méme la
seconde fracture; il faut commencer par réduire la fracture la plus
simple; si I'une est oblique et I'autre en rave il faut d’abord réduire
et fixer la fracture oblique, celle-ci donnant une meilleure prise an
davier fixateur. Une fois les deux fractures fixées on placera le fixa-
teur; il faut mettre 6 fiches, deux dans chaque fragment (voir
fig. 199).

J'ai pratiqué actuellement 87 interventions pour fractures diaphy-
saires de la jambe; 73 fractures récentes et 14 fractures anciennes de
quelques mois & 1 1/2 an. Tous ces blessés ont guéri et ont fourni des
résultals satisfaisants. Mes premiéres réduclions étaient fort appro-
ximatives comme on peut s’en rendre compte sur les croquis; actuel-
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lement grice aux différents daviers réducteurs j'arrive chaque fois a

la eoaptalion mathématique.
J'ai obtenu la consolidation dans presque tous les cas en trois a

quatre semaines, c'est-a-dire qu'au moment de I'enlévement du fixa-
teur la consolidation est habituellement compléte; chez quelques
malades la consolidation a été retardée de quelques semaines (six 4
sept semaines). Dans aucun cas je n'ai vu la consolidation anorma-
lement retardée comme on 'observe si souvent dans les fractures de
jambe traitées par les appareils (la consolidation des fractures obli-
ques demande de trois & six mois, Hennequin) ().
Dans les pseudarthroses j'ai retiré d’excellents résullats de la pro-
thése métallique perdue; la consolidation a toujours été obtenue en
quelques semaines. Dans la plupart de ces cas, je me suis borné a

17 Janvier 1904,
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19 Février 1900. -2 Juin 1900,

. 191. — Scurickx, saLte 1, ne 12,

exciser & la gouge la partie saillante du

e _-%1 fragiment supérieur et j'ai fixé la plaque
— sur la fracture sans rechercher une
A réduction parfaite qui dans ces cas est
= particuliérement difficile & obtenir.
E—ﬁﬁ_a Observation 21. — Schrickx, salle 1,
% ] n° 12. — Fracturé le 30 octobre 1899
HE = (fig. 191). Traité par des bandages pli-
- = trés; pseudarthrose. Le 22 janvier 1900,
=/ == prothése perdue aprés égalisation des
= F EE fragments. Consolidation rapide. Retour
=Y § = complet des fonctions. La plague du

Fic. 192. — Vax DooRex,
saLLE 1, n° 17.

prothése est restée tolérée.
Observation 22, — Van Dooren, salle 1,

(") Hesseouin, Fract. des os longs, p. 107,
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n® 17. — Pseudarthrose de la jambe (fracture il y a huit mois)
(fig. 192). Vissage d'une plaque d’aluminium le 21 février 1900. La
prothése est restée tolérée. Guérison rapide,

Observation 26. — Ottowa, salle 1, n° 11, — Fraelure irréductible
du tibia, placement d'un appareil plitré sous chloroforme (30 avril
1900). Réduction sanglante le 2 juin 1900 (fig. 193). Réduction idéale,
vissage d'une plaque d’aluminium. Guérison rapide et compléte. La
plaque est enlevée le 23 juillet 1900,
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30 Avril 1900, 2 Juin 1900.
Fia. 193. — Otrowa, satie 1, x° 11,

Observation 44. — Maes, Constant, 25 ans, salle 3, n° 26. — Frac-
ture de la jambe le 7 décembre 1901. Appareil platré. En janvier, pas
de consolidation, fort déplacement. Le 27 janvier, résection des bouts
osseux et vissage d'une plaque d'aluminium (fig. 194). Consolidation
rapide et bon résultat fonctionnel. Plaque tolérée.

9 Décembre 1901, £ Avril 1902,

Fic. 194, — Maes Coxstast, 25 ANs, sALLE 3, n* 26.
12
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Observation 61. — Van der Cloodt, 40 ans, salle 1, n° 22, — Frac-
ture de la jambe gauche (fig. 195). Réduction au moyen de la vis de
Lorenz; fixateur placé par voie sous-cutanée (le 30 septembre 1902).
Réduction incompléte. Consolidation
normale. Bon résultat fonetionnel.

20 Septembre 1902. 1er Octobre 1902.

Fic. 195. — Van pex Croopt, 40 axns, saiLe 1, n° 22
Observation 63. — Hutsebout, 30 ans, salle 1, ne 4. — Fracture

incoéreible de la jambe. Insuccés du bandage platré (fig. 196).
Réduction approximative avee fixateur placé par voie sous-cutanée.

Bon résultat. Consolidation rapide. — ==
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Fic. 196. — Hursesour, 30 ans, saLLE 1, N° 4.



FRACTURES EN PARTICULIER ET OBSERVATIONS CLINIQUES 179

Observation 68. — De Ruyck, 46 ans, débardeur, salle 1, n° 21). —
Fracture double de la jambe le 7 février 1903 (fig. 197). Le
20 février 1903, placement du fixateur par voie sous-cutanée apreés
traction de la vis de Lorenz; pas de réduction. Le 26 février ouver-
ture du foyer et correction des déplacements (figg. 197 et 198). Coonso-
lidation en six semaines. Le blessé reprend son travail neuf semaines
apres accident et porte des sacs de 150 kilogs.

——

9 Février 1903, 9 Février 1903, 20 Février 1903,
(Face antérieure) (Face latérale) (Suture sous-cutanée)

26 Février 1903, 11 Mai 1903.
(Aprés réduction 4 ciel ouvert) {Aprés consolidation)

Fic. 197. — Dervrck, 40 Axs, DEBARDEUR, salLe 1, x° 21.
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Observation 65. — Goossens, 30 ans, salle 3, n® 6. — Fracture de
la jambe gauche (fig. 199). Le 22 novembre 1902 suture sous-cutanée.
Réduction imparfaile. Bon résultat. Consolidation en quatre semaines.

Bon état fonetionnel.
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Fic. 199, — Goossexs, 30 Ans, saiLe 3, n° 6.

Observation 67. — Fonteyn, 18 ans, salle 3, n° 23. — Fracture
oblique de la jambe droite le 7 février 1903 (fig. 200). Suture sous-
cutanée le 17 février aprés traction de la vis de Lorenz. Réduction
imparfaite. Consolidation normale (quatre semaines) et hon rende-

ment fonctionnel.
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ﬁ_f‘évrler 1903, 18 Février 1903,
Fic, 200. — FoxTeEYN, 18 ANs, saLLE 3, o 23.
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Observation 70. — Klinkers, 30 ans, salle 3, n® 4. — Fracture
ouverte 2 grand déplacement (fig. 201). Réduction a ciel ouvert le
8 mars 1903. Réduction presque idéale. Guérison normale. Consolidé
en quatre semaines,
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3 Mars 1903, 9 Mars 1903. 13 Avril 1905,

Fic. 201. — Krmkers, 30 axs, saLie 3, 5° 4.

Observation 71. — Callewaert, salle 1, n° 10. — Fracture oblique
spiroide de la jambe droite (fig. 202). Tra-::tmn i la vis de Lorenz et
fixation sous-cutanée. Réduction approximative. Consolidation nor-
male.

9 Mars 1903. 14 Mars 1903,

Fic. 202. — Caviewaert, sacte 1, x° 10,
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Observation 73. — Braat, 42 ans, salle 1, n°® 2. — Fraclure oblique
de la jambe droite (fig. 203). @) 10 avril 1903, &) Suture osseuse
sous-cutanée le 14 avril 1903. Non réduction. ¢) Le 21 avril 1903 cor-
rection du déplacement & ciel ouvert. Suites parfaites. En d, on voit
la consolidation obtenue en réduction exacte.
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Fig. 203. — Braar, 42 aws, sauie 1, ne 2.



FRACTURES EN PARTICULIER ET OBSERVATIONS CLINIQUES 183

Observation 74. — De Block, salle 1, n°3. — Fracture des deux os
de la jambe (fig. 204). Suture sous-cutanée. Réduction approximative.

Consolidation et guérison normales.
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9 Mai 1903. 18 Mai 1903.

Fic. 20 — De Brock, satie 1, 5o 3.

Observation 75. — Van Eynde, 45 ans, salle 1, n® 8. — Fracture

esquilleuse de la jambe (fig. 205). Osléo-synthése sous-cutanée le
16 mai 1903. Réduclion approximative. Suites normales. Consolida-

tion lente (deux mois). Bon résultat fonctionnel.
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21 Juillet 1903,

6 Mai 1903.
(Aprés consolidation)

saLLE 1, no 8.

Fie. 205. — Vax Eyxpe, 45 axs,



154 L'INTERVENTION OPERATOIRE DANS LES FRACTURES

Observation 76. — Aldernacht, 21 ans, salle 3, n® 7. — Fracture de
la jambe droite; pen de déplacement mais grande mobilité des
fragments (fiz. 206). Sulure osseuse sous-cutanée le 21 mai 1903.
Réduction approximative. Consolidation en quatre semaines et bon

résultat fonetionnel.
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13 Mai 1903. 23 Mai 1903,

Fic. 206, — AvrpEmwacHT, 21 axs, saLLg 3, 5 7.

Observation 79. — De Vree, Charles, 33 ans, salle 1, n® 20. — Frac-
ture oblique de la jambe (fig. 207). Suture sous-cutanée. Réduction
approximative. Consolidation en quatre semaines. Bon résultat.
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10 Juillet 1903, 21 Juillet 1903,

Fis. 207. — De Veee, Cuartes, 33 axs, sante 1, x® 20,

Observation 8. — Beyls, Jules, 21 ans, salle 3, n* 24, — Fracture
double esquilleuse et ouverte de la jambe par écrasement (fig. 208).
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«) Radiographie a I'entrée. &) Suture osseuse sous-cutanée (24 juillet
1903). ¢) Aprés correction a ciel ouvert (28 juillet 1903). d) Aprés
consolidation. Guérison idéale avec restitution compléte des fonctions.
Ce cas semblait justiciable de 'amputation a son entrée & I'hdpital.

94

a) 18 Juillet 1903, ~ b) 25 Juillet 1903,
(Suture souns-culanée)
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¢) 30 Juillet 1903
(Correction a ciel ouvert)

Fig. 208. — Beyrs, Jures, 21

d) 15 Septembre 1903,
(Aprés consolidation)

ANS, BALLE 3, n0 24,
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Observation 81. — Goovaerls, 66 ans, salle 1, n® 10. — Fracture
oblique de la jambe avec menace de perforation de la peau
(fig. 209, a). b) Suture sous-cutanée d’'urgence le 31 juillet 1903.
Mauvaise réduction. ¢) Correction & ciel ouvert le 3 aotut 1903.
d) Consolidation en quatre semaines et guérison compléte.
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a) 31 Juillet 1903. b) 10 Aot 1903.
(Suture sous-cutanée)

¢) 6 Aont 1903, d) 22 Septembre 1903,
Aprés réduction i ciel ouvert) (Aprés consolidation)

Fic. 209. — GoovaAerTs, 66 Axs, saLLe 1, xo 10
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Observation 83. — Dilles, 26 ans, salle 1, n° 11. — Fracture
spiroide de la jambe (fig. 210). Suture sous-cutanée le 7 aout 1903,
mauvaise réduction. Correction a ciel ouvert le 10 aoit 1903 ; rédue-
tion mathématique. Consolidation un peu retardée sais raisons

apparentes. Résultat éloigné trés bon. Revu six mois aprés 'accident
marchant parfaitement.
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30 Juillet 1903, 8 Aout 1903, 11 Aont 1903.

Fig. 210. — DiLies, 26 ans, sante 1, 50 11,

Observation 89. — Van Meensel, 40 ans, salle 1, n° 6. — Fracture
de la jambe droite oblique avee plaie (fig. 211). Suture & ciel ouvert.
Réduction mathématique.L'appareil est enlevé aprés quatre semaines;
léger retard de la consolidation. Guérison compléte en janvier 1904,
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4 Octobre 1903, 16 Octobre 1903. 19 Novembre 1903,

(Consolidation)
Fig, 211. — Vax Meesser, 40 aws, saiee 1, xo 6.
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Observation 91. — Van Someren, 30 ans, marin, salle 1, n* 1, —
Fracture de la jambe gauche datant de trois semaines, le tibia est
fracturé en plusieurs morceaux en bas, le péroné en haut (fig. 212),
Ostéo-synthése le 26 octobre 1903. Réduction approximative.
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23 Octobre 1903, ' 27 Octobre 1903,

Fig. 212, — Van SouMmeren, 35 ANs, MARIN, SALLE 1, x° 1.

Bon résultat. Consolidé en
trente jours. Revu six mois
plus tard en parfait état.
Observation 94 — Raas,
54 ans, salle 5, ne 4 —
Fracturedela jambe gauche
au milieu (fig. 213). Suture
a ciel ouvert le 24 décem-
bre 1903, Réduction ma-
thématique. Consolidation
en sept semaines, Résultat
fonetionnel parfait. Fic. 213. — Raas, 54 ans, satie 5, 5° 4
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19 Décembre 1903, 25 Décembre}1903.
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Observation 100, — De Blick, Jean, 47 ans, ;salle l, n* 6. — Frae-

lure de la jambe droite (fig.214). Suture sous-cutanée le 24 mars 1904,
Correction a ciel onvert le 29 mars 1904, Réduction idéale. Consoli-

——

dation rapide et guérison L
compléte,

29 Mars 1904,
{Correction # ciel ouvert)

26 Mars 1904,
(Suture sous-culanée)

Fiz. 214. — De Bricg, Jeaw, 47 axs, sante 1, n° 6.

21 Mars 1904,

Observation 104. — Van den Broeck, 42 ans, salle 3, n° 5. — Frac-
ture double de la jambe par écrasement, grande plaie communicante
(cas d’amputation!) (fig. 215), Sulure osseuse a ciel ouvert le 17 mai
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19 Mai 1904,

11 Mai 1904.
Fie. 215. — Vaw pex Broeck, 42 Axs, saig 3, »° 5.
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1904. Réduction idéale. Consolidation en quatre semaines. Elimina-
tion tardive d’un petit séquestre (trois mois plus tard). Guérison com-
pléte consécutive.

Observation 108. — Bouwens, 40 ans, salle 3, n° 4. — Fracture de
la jambe droite (fig. 216). Suture
a ciel ouvert le 23 juin 1904.
Réduelion mathémalique. Conso-
lidation en quatre semaines. Ré-
sultat fonetionnel parfait.
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Juin 1904 : 24 Juin 1904

Fic. 216. — Bouwess, 40 Ans, sALLE 3, w° 4.

1

Observation 109. — Paradez, 45 ans, salle 3, n° 19. — Fracture dela
jambe en mars 1904, trait peuoblique (fig.217). - =
Traitement par un bandage platre, consolida-

sy

92 Juin 1904 1 Juillet 1904

Fis. 217. — Panapez, 45 Axs, sauLe 3, v 19.
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tion en cing semaines. Rup-
ture du cal en juin. Ostéo-
synthése le 30 juin 1904.
Bonne réduction. Consoli-
dation rapide et bon fonc-
tionnement du membre.

Observation 112.— Meeu-
zen, 11 ans,salle 5, n° 12, —
Fracture oblique de la
jambe (fig. 218). Ostéo-syn-
théese le 24 aoit 1904:
cerclage de la fracture, pla-
cement du fixaleur (deux
fiches). Ablation du fixa-
teur le 17 septembre 1904.
Consolidation. Sorti entlie-
rement guéri le 26 sep-
tembre 1904.
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Il

19 Aot 1904, 25 Aoit 1904,

Fig, 218, — Mervzen, 11 axs, saLLe 5, n° 12,

Observation 119. — Putuyfers, 35 ans, salle 5, n° 13. — Fracture
de la jambe droite avee deux plaies communicantes (fig. 219). Suture
le treizieme jour. Réduetion mathématique, fixateur. Consolidé le
30 novembre 1904. Résultat fonctionnel parfait.

13 Octobre 1904,

25 Octobre 1904,

Fic. 219. — Purtoyrers, 35 Ans, saLLE b, §° 13.
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Observation 120. — Houtmeyers, 30 ans, salle 5, n° 21. — Fracture
de la jambe droite avec forte contusion (fig. 220). Ostéo-synthése i
ciel ouvert. Réduction parfaite. Consolidation lente sans raisons
apparentes. Guéri enticrement en février 1905.
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1 Novembre 1904,

AL

12 Novembre 1904,

Fic. 220. — Hourmeyers, 30 Aws, saLiE 5, x® 21,

Obsgervation 122, —
Cuypers, Louis, 30 ans,
salle 3, n° 8. — Fracture
ouverte trés grave de la
jambe (fig. 221). Ostéo-
synthése le 22 novem-
bre 1904 par mon assis-
tant le Dr Herman.
Résultat parfait; conso-
lidation rapide et restitu-
tion fonctionnelle com-
pléte.
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Fic. 221, — Cuypens, Louis, 30 axs, sALLE 3, K0 8.
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Observation 131. — :
Aerts, Louis, salle 5,
n° 7. — Fracture de la
jambe droite an ftiers
inférieur, par écrasement
datant de dix-sept jours.
A été menacé d'amputa-
tion primitive (fig. 222).
Ostéo-synthese le 19 jan-
vier 1905. Réduction par-
faite. Consolidé le 17 fé-
vricr. Retour parfait des
fonetions (opération pra-
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tiquée en présence de =i
M. le Professeur Kocher).

Observation 134, — =,
Peeters, Fr., 32 ans, = P
salle 5, n° 9. — Frac- 16 Janvier 1905. 20 Janvier 1905.
ture de la jambe gauche Fig. 222, — Aents, Lous, saLLE 5, 8 7.

(fig.223). Ostéo-synthése.
Réduclion idéale. Consolidation en quatre semaines et suites

normales.
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10 Février 1905, 16 Février 1905.

Fie. 223. — Peerers, Fg., 32 Axg, saLLE D, §¥° 9.
13
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Observation 137.
— Leemans, 50 ans,
salle 5, n° 12. —
Fractureoblique des
deux os de la jambe
(fig.224). Ostéo-syn-
these le 2 mars
1905: cerclage triple
du tibia, double du
péroné. Réduetion
idéale. Consolida-
tion rapide, marche
sans canne apres
quatre semaines.

I~ 14 Mars 1905.

Fic. 225, — CLaEs, Fraxgois, 41 axs, saLie 5, 8° 1.

L' INTERVENTION OPERATOIRE DANS LES FRACTURES

=

29 Féyrier 1905.

Fie. 224, — Leemans, 50 Ans, saLLE 5, w0 12,

B

17 Mars 1905.

I

'3 Mars 1905.

Observation 135. —
Claes, Francois, 41 ans,
salle 5, n° 1. — Pseudar-
throse de la jambe droite
datant de trois mois,
issue de la pointe du frag-
ment supérienr(traité par
des bandages plitrés!)
(fig. 225). Ostéo-syntheése
le 16 mars 1905;résection
d'une mince tranche des
deux fragments, rédue-
tion an davier coudé et
placement du fixateur et
d'un cerclage. Consolidé
en cing semaines. Entié-
rement guéri en juin 1905

& (reprend son métier de

tailleur de diamants).
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Observation 139, — 5
Schurmans, 37 ans, salle = /
3, n* 12. — Fracture

crave oblique et esquil- —

“I““ll-lll -

AT

5 Juin 1905.
(Aprés consolidation)

Fig. 296. — ScHURMANS, 37 ANS, SALLE 9, ¥* 12

leuse (fig. 226). Ostéo-
synthése le 30 mars
1905 : cerclage et fixa-
teur. Réduction mathé-
matique. Guérison en-
travée par une grave
pleurésie. Actuellement
etal parfait.

Observation 141. —
Peelers, 38 ans, salle 3,
n® 11. — Fracture spi-
roide de la jambe droite
(fig. 227). Ostéo-synthése
le huitiéme jour. Rédue-
tion mathématicue; fixa-
teur. Consolidation en
qualre semaines. Résul-

14 Avril 1905.
tat parfait. Fig. 227. — PEeTERS, 38 awe, saute 3, x° 11.
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Observation 153.
— Ceuwels, 17 ans,
salle 3,n"6. — Frac-
ture de la jambe

=
=t

20 Juin 1905,

Fig. 228, — CeuveLs, 17 axs, saLie 3, n® 6.

droite (fig. 228). Fi-
xation a ciel ouvert
le 24 juin 1905.
Consolidation en
quatre semaines;
en commencant a
marcher le blessé
tombe et se refrac-
ture partiellement
le cal, mais sans
déplacement. Ap-
pareil plitré pen-
dant trois semaines.
Guérison compléte
en aout 1905.
Observation 154.
— DBruys, 50 ans,
salle 3,n° 3.—Frac-
ture esquilleuse de
la jambe (fig. 229).

|
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5 Septembre 1905.
(Consolidation).
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24 Juin 1905, G Juillet 1905,
Fic. 229. — Bruys, 50 ans, saLLE 3, & 3.
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Réduction idéale et fixation
le 6 juillet 1905. Consolida-
tion compléte en quatre
semaines. Guérison rapide.

Observation 155. — Van
Geel, 4 ans, salle 5, n* 6. —
Pseudarthrose de la jambe
suite d’écrasement (il y a

six mois) perte de substance |

étendue du tibia (fig. 230).
Greffe périostique entre les
fragments et prolhese mé-
tallique perdue. Encore en
traitement, consolidation
presque compléte actuelle-
ment (décembre 1905),

ET OBSERVATIONS CLINIQUES

.l“

4 Juillet 1905,

6 Juillet 1905.

FiG. 230. — Vawx Geer, 4 axs, sacLe 5, n° 6.

Observation 156. — Dutré, 12 ans, salle 5, n® 8. — Fracture oblique
du tibia au tiers inférieur (fig. 231). Double cerclage le 10 juillet 1905.
Réduction idéale. Guérison en trois semaines.

3 Juillet 1905,

M
pI

u,J.Li;I;]. 1

b ——

11 Juillet 1905.

Fig. 231. — Dutgrg, 12 Axs, sALLE 5, n° 8,
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Observation 157. — Henri, Edounard, 24 ans, ouvrier des forges de
la Providence. — Fracture grave de la jambe il y a 1 1/2 an (fig. 232).
Traitement par l'appareil plilré. Cal vicienx; douloureux; marche
impossible. Le 19 juillet 1905, ostéotomie du cal (Institut Saint-
Camille) réduetion et prothése perdue. Consolidation rapide. Ablation
de la plaque en novembre. En décembre guérison quasi compléte,
marche facilement sans canne,

a7 Juillet 1905,
Fig. 232. — Hexri, Epovarp, 24 axs.

Observation 161. — Jacobs, 28 ans, salle 5, n° 5. — Fracture de la
jambe gauche au milieu (fig. 253). Ostéo-synthése le 10 aotit 1905.
~ Réduetion idéale. Guérison rapide sans incidents.
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1 Aoiit 1905. 10 Aodt 1905,

Fic. 233. — Jacops, 25 Aws, SALLE D, %° 5.
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Observation 164.— Mertens, 24 ans, salle 5, n® 10. — Fracture com-
minutive de la jambe gauche (fig. 234). Ostéo-synthése le 17 aotit 1905.
Réduction mathématique, placement du fixateur et réimplantation de
trois gros fragments détachés et enlevés temporairement pendant la
fixation. Consolidation compléte en quatre semaines; marche sans

appui apres cing semaines,
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1903, 18 Aot 1905,

. 234 — MertEns, 24 Ans, saLLe 5, xe 10.

Observation 165. — Eklond, 18 ans, salle 3,
n°23.— Fracture de la jambe droite (fig. 235).
Ostéo-synthése, réduction idéale. Consolida-
tion en quatre semaines. Résultat parfait.

—
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6 Aodt 1905. 95 Aodt 1905,
Fie. 235. — Eguoxp, 18 ans, saite 3, x° 23,
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12 Aoiit 1905.

Observation 166. —
Aerts, 42 ans, salle 5,
n® 11. — Fracture
esquilleusedela jambe
gauche (fig.236).0stéo-
synthése le 24 aoiit
1905. Réduction par-
faite. Consolidé en
cing semaines. Hevu
absolument guéri le
5 décembre 1905.

L INTERVENTION OPERATOIRE DANS LES FRACTURES
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95 Aot 1905,

Fig. 936, — AERrts. 42 aws, saLLe 3, x° 11.

i
T |Il

3 Qetobre 1905,

Observation 171. —
Verhelst, Louis, 45 ans,
salle 3,n° 4.—Fraclure
ouverte de la jambe
droite, esquilleuse,
fracture de la mal-
léole interne (fig. 237).
Ostéo - synthése  le
12 octobre 1905. Re-
duction parfaite. Con-
solidé en quatre se-
maines. Résultat par-
fait.

1
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13 Octobre IEHJE:.

Fic. 237. — Veruerer, Louis, 45 ANs, sALLE.3, N° 4.
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Observation 183. — Donald, 30 ans, salle 3, n° 22, — Fracture
esquilleuse de la jambe droite (fig. 238). Ostéo-synthése le 7 décem-
bre 1905. Réduction mathématique. Réimplantation d'une esquille.
Suites asepliques. Encore en traitement (décembre 1905).

Il

95 Novembre 1905, - 3 Décembre 1905,

Fig. 238. — Doxawp, 30 axs, saLLE 3, x° 22,

Fractures juxta-articulaires inferieures du tibia
et du péroné.

Ces fractures siégeant au quart inférieur de la jambe sont relative-
ment fréquentes. Elles peuvent étre transversales, souvent avec éclats
et pénétration; parfois un morceau de la diaphyse est enfoncé dans
le canal médullaire comme dans I'observation 113 (fig. 239).

La fracture oblique peut étre dirigée en bas et en dedans comm e
dans notre observation 175 (fig. 240); soit en bas et en dehors
(fig. 241). Ces traits obliques pénétrent souvent dans l'arliculation
libio-tarsienne. En général dans ces fractures obliques le péroné est
brisé, soit en bas au niveau de la malléole, soit en haut prés du genou,

La fracture transversale guérit souvent fort bien sans intervention.
On s’abstiendra si le déplacement est minime et surtout si la mortaise
tibio-tarsienne a conservé ses rapports avec 'axe du membre.

S'il fant intervenir on dégagera les fragments et on les fixera par
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I'un ou I'autre des procédés déerils (vissage perdu, agrafage, prothése
metallique, ele.).

La fracture oblique doit toujours étre suturée parce que le dépla-
ccment est toujours notable et aussi parce que lintervention est
facile et efficace. On réduira en coaptant les fragments avee un
davier ¢t on fixera par deux ou trois cerclages au fort fil de fer.
Observations 113, 175 et 184 (fig. 239, 240, 241). Les fractures juxta-
arliculaires inférieures du tibia peuvent se compliquer d'un trait de
fracture secondaire pénétrant dans l'articulation en divisant I'épi-
physe tibiale. Elles sont analogues aux fractures en T, en Y, ete., du
coude et dugenou.Ces fractures sont fort graves, elles compromettent
absolument les fonctions de larticulation. Traitées par les moyens
conservaleurs elles aboutissent fatalement a l'ankylose tibio-tar-
sienne. L’intervention est délicate comme pour les fraclures similaires
du coude et du genou. Il faut par le vissage reconstituer 'épiphyse,
puis fixer celle-ci a la diaphyse, soit par le vissage perdu, soit par le
cerclage s'il y a [fracture oblique, soit par la prolhése meétallique.
L’observalion 184 (fig. 241), est un bel exemple de cette forme de
fracture et monire la perfection qu'on peut atteindre avec la rédue-
tion sanglante.

Observation 113. — Brauwers, salle 5, n° 12. — Fraclure comminu-
tive de 'extrémité inférieure du tibia (fig. 239). Réduetion trés pénible
par suite d’enclavement des fragments. Cerelage du tibia, vissage du
péroné. Marche aprés quatre semaines. Articulation tibio-tarsienne
suns raideur.

19 Aout 1904. 29 Aoht 1904.

Fia, 239, — BrAUWERS, SALLE 5, n° 12,
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13 Octobre 1905.

Observation 175. — Pleuren,
salle 5, n° 1. — Fracture oblique
de 'extrémité inférieure du tibia,
et arrachement de la malléole
externe (fig. 240). Atteint en
outre de fracture de la base du
crane. Opération trois semaines
apres I'accident. Marche sans
canne apreés quatre semaines
(double cerclage perdu au fil de
fer doré).

Fia. 240. — PLeEuRer, sanLe 5, x° 1.

A1 Detobre 1905

Observation 184. — Van Hoof, 28 ans, salle 5, n° 12. — Ecla-

8 Décembre 1905,

Fic.

LTI

aNLEIET
[ L}

100 Décembre 1905,

tement de I'épiphyse tibiale
inférieure (fracture en Y)
(fig. 241). Ostéo - synthese
le 14 décembre 1905 :
cerclage du libia par deux
forts fils de fer. Restaura-
tion de I'épiphyse par une
vis perdue et réunion de
I'épiphyse a la diaphyse par
une seconde vis. Réduction
idéale. Suites aseptiques.
Encore en traitement (de-
cembre 1905).

|

241, — Vax Hoor, 25 axs, SALLE D, §o 12,

Observation 156. — Gernay,
30 ans, salle 3, n° 10. — Fracture
transversale sus-malléolaire de
la jambe gauche (fig. 242). Fixa-
tion par une vis perdue. Gueéri-
son rapide : marche apres trois
semaines.

a0 [1éuzu1hre 1905.

Fie. 242, — Gerxay, 30 aws, satLe 3, n* 10,
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Fractures épiphysaires inférieures de la jambe
(fracture de Dupuytren, fractures par adduction et abduction).

Les fractures malléolaires sans déplacement des fragments sont
fréquentes et ne donnent lieu & aucune indication. Elles ne m’arréte-
ront pas n’étant justiciables que du repos et du massage.

Les fractures malléolaires avec diastase de larticulation dont le
type est représenté par la fracture de Dupuylren sont au contraire
fort importantes au point de vue chirurgical. Mal traitées ces fractures
compromeltent beaucoup la marche; elles peuvent aboutir 4 une
invalidité absolue; le traitement opéraltoire par contre est simple,
efficace et sans nul danger.

Dans la fracture type de Dupuylren la réduction peut s'obtenir
habituellement en repoussant le pied en dedans et la réduction peut
étre maintenue par une attelle convenablement placée. Il semble
donc que le traitement opératoire n’a rien a voir avec cetle forme de
fracture. Néanmoins je crois I'intervention tout a fait recommandable
el voiel pourquoi : 'opération est absolument simple et sans danger ;
la réduction est maintenue 4 coup siir, alors qu’avec les bandages on
peut observer des déplacements consécutifs trés rebelles ; enfin et ce
point est le prineipal & mon avig, avee la suture on peut se passer de
toute espéce de bandage, ce qui permet de mobiliser activement et
passivement 'articulation dés I'opération.

Dans les formes graves avec luxation du pied l'intervention ne
peut se discuter. Les plus conservateurs le reconnaissent. * Si 'on
n'arrive pas a réduire avec ou sans anesthésie, dit Hennequin (1), il
faut, I'indication pour nous est formelle, rechercher d’abord 'obstacle
a la réduction et inciser au niveau de cet obstacle, ,

Technique opératoire.

L’intervention est susceptible de plusieurs variantes, mais dans tous
les cas la fixation des fragments sera réalisée au moyen de vis d’acier
doré longues et minces ; ¢'est le moyen le plus facile a appliquer et
aussi le plus efficace.

Dans les cas simples de fracture par abduction on fera 'opération
de la facon suivante : le malade étant anesthésié on réduit la
fracture en repoussant le pied en dedans ; un aide le maintient dans

(') Hesweguix, Fractures des os longs, p. 99,
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cetle situation. — Une incision verticale de 1 1/2 centimétres est
menée a partir de la pointe de la malléole inferne. On incise profon-
dément le ligament latéral interne en longueur jusque contre l'os. On
prend alors le perforateur de Collin armé d'une vis d’acier de 7 a
8 centimétres et on enfonce celle-ci de bas en haut et un peu de
dedans en dehors ; la vis traverse la malléole et pénétre dans I'épi-
physe du libia ; on serre a fond avee le tournevis a main et on place
une agrafe de Michel ou un point de suture sur la peau. Comme
pansement une simple bande roulée. On mobilise dés le lendemain.
On emploiera ce procédé simple et rapide dans les fractures a
réduction facile et quand le péroné n'est pas trop déplacé (obser-
valions 146 et 187, figg. 247 et 250). Si le péroné présente un fort
baseulement des fragments il faudra, en plus de la technique précé-
dente, placer une ou deux vis fines lraversant horizontalement le
péroné et pénétrant dans le tibia. On incisera pour cette manceuvre
verticalement en dehors dans une étendue de 4 a 5 centimétres et on
réclinera les tendons péroniers,

Dans des cas facilement réduetibles j'ai simplement fixé par une
seule vis pénétrant horizontalement dansle tibia aprés avoir traversé le
fragment inférieur du péroné. Cette vis a élé placée parune petite bou-
tonniére d'un centimélre pratiquée en dehors (figg. 243,244, 245, 246).

J'ai obtenu dans les fractures tibio-tarsiennes des résultats excessi-
vement favorables. La marche est possible aprés trois semaines et
en_qualre ou cing semaines la guérison est compléte et parfaite,

& Dans l'observation 177 (fig. 247) jai simplement cerclé le péroné ;
il n’y avait pas de diastase de I'articulation dans ce cas.

Observation 93. — Riga, Alphonse, 45 ans, salle 3, n® 18. — Frae-

ture type de Dupuytren avec fort diastasis de 'articulation (fig. 243).

|J|
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6 Décembre 1903, 9 Décembre 1903,

Fic. 243. — Riea, Arrnoxse, 45 axs, saLre 3, x° 18S.
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Ostéo-synthése : vissage sous-cutané du fragment inférienr du péroné
dans le tibia. Guérison parfaite trés rapide; marche au bout de trois
semaines, aucune raideur. Vis tolérée.

Observation 97. — Lemmens, Gustave, 30 ans, salle 1, n® 10, —
Fracture de Dupuytren avec forte diastase (fig. 244). Vissage du

péroné dans le tibia; réduction incompléte (vis trop courte). Bon
résultat.

26 Janvier 1904 6 Février 1904,

Fig. 244. — Lemmexs, Gustave, 30 ans, sae 1, x° 10,

Observation 117, — Van Houtvelde, 38 ans, salle b, n° 7. — Frae-
ture tibio-tarsienne par abduetion; péroné cassé assez haul (fig, 245).

Réduction et fixation par une seule vis (a ciel ouvert). Réduetion
idéale. Guérison rapide et compléte.

il

1|1|
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1l |!I.t 1

= |
1=/ =
) Septembre 1904 6 Octobre 1904. 23 Novembre 1904,
(La vis a été relirée aprés consolidalion)

Fic. 245, — Vax Hourverpe, 38 aws, saLtLe b, 8° T.

Observation 127. — Haenegraaf, 45 ans, salle 5, n° 5. — Fracture
de Dupuytren (fig. 246). Ostéo-synthése : fixation par deux vis du
péroné au tibia; réduction mathématique. Guérison rapide.
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21 Décembre 1904, 93 Décembre 1904,

Fig. 246. — Haexecraar, 45 axs, saule 5, ¥° 5.

Observation 146. — Moortgat, 30 ans, salle 5, n° 3. — Fraclure de
Dupuytren avec issue du tibia (fig. 247). Osléo-synthése d'urgence.
Désinfection soigneuse, réduction aprés débridement, vissage de la
malléole interne, Injections antitétaniques. Guérison parfaite; suppu-
ration pendant quelques semaines; la vis est relirée aprés trente-
cing jours; la consolidation est bonne, la forme de I'arliculation
normale; pas d’ankylose ultérieure.

9 Mai 1905.
{Aspect du membre & l'arrivée a 1'hopital)

Fic. 247. — MoonTcat, 30 AXs, SALLE D, N° 3.
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Observation 179. — M. Delandsheer, 54 ans. — Fracture ancienne
de Dupuytren (dix mois) consolidation vicieuse en valgus; articula-
tion ankylosée, uleération de la peau sur la saillie du tibia, marche
impossible (fig. 248).

Opération le 29 novembre 1905 (Institut Saint-Camille): ostéotomie
du péroné, avivemenl des fragments de la malléole interne. Réduc-
tion par manceuvres de force. Vissage de la malléole interne. Réduc-
tion incompléte; jobtiens seulement une correction de la déviation.
Guérison simple, vis tolérée. Encore en traitement (décembre 1905).

95 Novembre 1905. 15 Décembre 14905.

Fic. 248, — M. DeLaspsueen, 54 ans.

Observation 177. — Helle, 19 ans, salle 3, n® 3. — Fracture oblique
du péroné au quart inférieur (fig. 249). Ostéo-synlhése le 18 novem-
bre 1905 ; double cerclage. Guérison en trois semaines.

=onsd AR TR NIRRT E LR R L LR

10 Novembre 1905. 19 Novembre 1905,

Fic. 249, — Heuce, 19 ans, saite 3, x° 3.

Observation 187. — Tarman, 54 ans, salle 3, n° 2. — Fracture
bimalléolaire avee grande mobilité. Menace de sphacele de la peau
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par compression en dedans (fig. 250). Ostéo-synthése le deuxiéme
jour. Deux vis placées sous-cutanément, I'une en dedans, I'aulre en
dehors. Réduction mathématique. Encore en traitement,

93 Décembre 1905. 93 Décembre 1905.

Fig, 250, — Tamuax, 45 Axs, saLLE 3, x° 2,

Fractures de l'astragale.

L’astragale est un os mal nourri el a peu pres entiérement intra-
“articulaire. Pour ces deux raisons ses fraclures semblent peu justi-
ciables de 'ostéo-synthése.

Autrefois considérées comme fort rares, les fractures de l'astra-
gale sont relativement fréquentes ; la radiographie permet actuelle -
ment de les reconnaitre aisément. Leur pronostic au point de vue

i

17 Navembre 1900,

F16.251.—Vaxoes BoeLpER,
sALLE 13, x2 9.

fonctionnel est fort sérieux car l'ankylose
douloureuse en est I'aboutissant habituel.

La seule intervention qui semble actuelle-
ment & recommander est la résection primi-
tive. Celte opération est anodine, facile et
donne de bons résultats au point de vue
fonctionnel. J'y ai eu recours deux fois ; j'ai
en outre suivi un cas opéré par le docteur
Rochet en 1891, alors que j'étais son
interne. Ces trois opcrations ont donné
d’excellents résultats.

Observation 51. — Van den Boelder,
salle 13, n° 9. — Fracture de lastragale
traitée par la réseclion (fig. 251). 17 novem-
bre 1900,

14
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Fractures du calcanéum.

L'importance du caleanéum est grande pour la statique du pied,
aussi dans les fraumatismes de cet os devra-t-on faire tout le
nécessaire pour sauvegarder sa forme anatomigue.

On peut observer des fractures directes portant sur le corps de I'cs
el le divisant diversement.

Parfois il y a fraclure comminutive, un véritable effondrement de
I'os. Dans ces fractures il faut, dans la mesure du possible remettre
les fragments en place et les fixer soit par des vis fines, soit par des
agrafes. Je n'en dirai pas plus n'ayant pas encore de cas cliniques
de cet ordre.

Les fractures par contraclion musculaire sans éire fréquentes ne
sont pas exceptionnelles : la grande apophyse du calcanéum est
arrachée dans une étendue plus ou moins considérable par la
contraction des muscles du mollet. Le fragment, sollicité par la
contraction des muscles se déplace fortement vers le haut (analogie
avec les fractures de la rotule el de I'oléerine).

Le traitement opératoire est le seul logique dans les fractures du
calcanéum par arrachement ; lintervention est aussi simple et
anodine que rationnelle.

Technique : incision verticale sur le tendon d’Achille descendant
jusqu’an talon. Apres avoir nettoyé le foyer des caillots on abaissera
le fragment détaché au moyen d'une pince a griffes et on le vissera
dans le caleanéum au moyen de deux vis d'acier enfoncées d'arriére
en avant. Pour faciliter la réduction il faut metire le pied en extension
sur la jambe el la jambe en flexion sur le genou, de facon a relicher
les muscles du mollet. Je suis intervenu dans un cas semblable avec
un sucees absolument complet (fig. 252, observation 89).

Les autres fractures du tarse n'ont gueére d’histoire chirurgicale
actuellement ; je les passerai done sous silence.,

Les fractures des métatarsiens et des phalanges sont fréquentes
et guérissent par le repos sans conséquences facheuses,

Les fractures du corps du premier mélatarsien (fig. 253) seront
dans certains cas de déplacement, utilement suturées; l'importance
du gros orteil dans la marche justifie cette intervention.

J'ai ohservé une fracture de 'apophyse du cinquiéme métatarsien
par action musculaire; le déplacement était minime ; si le fragment
présentail un fort chevauchement il serait logique et facile de le fixer
i sa place par une vis fine (fig. 254.)
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Observation 89. — Dillen, Jean, 48 ans, salle 1, n° 11, — Fracture du
calcanéum par arrachement (fig. 252). Vissage du fragment le
24 octobre 1903. Guérison en quatre semaines. Vis tolérées. Revu
trois mois plus tard, absolument guéri.

21 Octobre 1903. 28 Oectobre 1903,

Fie. 252. — Dierex, Jeaw, 45 aws, sauce 1, x° 11,

Observation. — Torfs, salle 1, n° 1. — Fracture du premier méta-
tarsien (fig. 253). 17 janvier 1900. Pas d'intervention.
(Ohservation.— M. Mol, 35 ans.— Frac-
ture par arrachement du cinguiéme
métatarsien (fig. 254). Juin 1905, Gué-
rison en quelques semaines par le
massage.

17 Janvier 1900. Juin 1905,

Fig. 252. — Tone, saLLe 1, x* 1. Fig. 254. — M. Mo, 35 axms.
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