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Depuis les études d'Ambroise Paré, il n'est ~ e de frac-

tures qui aient suscité plus de travaux et dont le pronostic soit en-

core aujourd'hui plus aléatoire que les fractures cervicales vraies du 

fémur. 

Malgré les soins apportés aux interventions ~

se de ces fractures et à la rééducation post-opératoire des malades, 

on observe encore un trop grand nombre d'échecs. 

Ces échecs sont causés par l'arthrose, précoce ou tardive, 

et par l'absence de ccnsolidation. 

Nous n'envisagerons pas dans ce travail l'arthrose post-

fracturaire de la hanche. D'ailleurs le plus grand nombre des mauvais 

résultats vient du défaut de consolidation aboutissant à la psaudar-

throse ; c'est donc à l'analyse des causes de celle-ci ou'il convient 

de s'attacher avec rigueur. 

Plusieurs auteurs admettent que les pseudarthroses du col 

fémoral ont pour cause unique la nécrose primaire, totale ou partielle, 

de la ~ e fémorale. Celle-ci provient de la rupture ~  vaisseaux do 

la tete et du col lors du traumatisme. Il semble ~ que pour 

l'instant nous soames désarmés devant la nécrose capitale par isché-

mie. 

Toutefois, quand on analyse les causes probables des pseu-

darthroses diaphysaires des os longs, on se rend compte que bien sou-

vent ce n1ost pas l'ischémie fracturaire qui est en cause, ou elle 

seule1 mais bien une déficience de l'immobilisation laissant persister 

un certain degré de mobilité dans le foyer. 
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Ailleurs il s'agit d'une ~  trop apprJximative1 

réduisant le contact des fragments. 

Transposant cette notion, on peut se ~  si dans un 

certain nombre de cas, à c8té de nécroses céphali_uss prov0nant d10-

blit0rationc ou do ruptures artérielles, n'existent pas des cas de 

pseudarthroses dues à une insuffisance de la réduction ou de la con-

tontion. 

De plus, ne serait-ce pas la contention qui serait plus 

souvent en défaut quo la réduction? En effet, malgré l'examen des 

radiographies post-opératoires montrant une réduction correcte, on a 

encore souvent des pseudarthroses. 

C'est à cette question que nous avons e~ ~ de donner une 

réponse expérimentale. 

Notre expérimentation a dÜ parcourir trois étapes : 

dans un premier temps, nous avons mis au ~  un appareil ca-

pable d'i11mobiliser et de mettre en pression, sous ~ e  posi-

tions, les fémurs prélevés. 

-dans un second temps, il nous a fallu obtenir dos types de 

fractures ~ e  à ceux rencontrés en clinique. Au cours de ~ e 

étape, nous avons pu noter les variations ~  des fractures 

selon les directions des pressions utilisées. 

-dans un troisième temps enfin, nous avons ~  ~

thèse des cols fracturés, et soumis à nouveau les fémurs à la pression. 

Ainsi nous avons pu comparer les stabilités des ostéosynthèses, par 

rapport ~ la résistance d1un col normal, puis des diverses ostéosyn-

thèses entre elles. 

* 
*  * 



7. 
- :.> -

Nous avons donc é t ~ cond u its à e x p o s e r c e t ~avail aelon 

Dsn a une première p2rtie expéri~ental a , a~rès un histori-

! 7 ~~~ courte étud e anatomi q u e 8t p hysiop a t holog iq~e , n0u s décri-

~ ~~  ( i s p o sitif exp~rimental et les types fract u r a ir0s ~u1il 

:::_c;:..~ __ is ('obtenir. 

Dans une seconde  p artie, nous exposons l s r{cu l t a t de la 

d e la s t e b i lité des o stéosynthèse s c e:tvi:::0.les, c :,::JJaraisor 

_ emen~s à propose r un nouveau type d e clou t~ip cda. 

Dans une troisi~Lle partie clini~ue, nou~ expo a ~ns les 

-;:~ss observations de malades traitJ s par ce c otle :e s ynthèse 
. -~~~c , avec une discussion des résultats. 

* 
* * 



- 4 -

PREMIERE PARTIE : EXPERIMENTATION 

Il n1entre pas dans le cadre de ce travail de faire 

une ctude ~ e mftme sommaire des fractures du col ~~  

ou des moyens e ~ e  opératoires qui leur ont 6t6 appli-

qués. Dans le seul domaine des ~ e  cervicales, leur 

noabre et leurvari6té est considérable. 

Nous nous sonmes limités à rechercher quels étaient 

les auteurs qui avaient réalisé expérimentalement dos fractures 

du col fémoral, ou procédé à des expériences analogues aux n8tres. 

On peut diviser les travaux de ces auteurs en trois 

catégories : d1une part ceux qui ~  à étudier los propriétés 

mécaniques de fragments osseux isolés ; d'autre part, ceux qui é-

tudièrent les déformations fémorales sous mises en ~  mais 

sans ~ e  de fractures cervicales ; enfin ceux qui obtinrent 

des fractures du col, en reconstituant ou non les conlitions phyM 

siopathologiques. 

Parmi ceux qui ~ e  les ~  ~ e  de 

fracoents osseux fémoraux isolés, on e ~ e les noms de RAUBER qui 

en 1876 étudiait la résistance à la pression et à e ~  de 

petits fragments diaphysaires. En 1880, MESSERER plaçait dans une 

prer se destinée à tester des matériaux, le fémur ~ e  jusqu'à 

obtenir sa rupture. 

MILCH en 1940 étudia les déformations fémorales sous 

e ~  n par des moyens photographiques. 

Parmi les auteurs qui ~ e  los déformations du 

col fémoral soumis à une pression, figurent les noms de KUNTSCHER 
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qui eL IS35 soumettait le f6mur placé en ~  ~ e à une 

l t  t. t• l l'. , l t"t "' -cierge s-a -ique ver ica e app iquee sur a  e e I ~ ~e ; l'os 

~  e~  d1une couche de cellophane dont, ~  mise en charge, 

les fiseures indiquaient los points de tension 0ss0ux. KJNTSCHER 

utiliGa des pressions statiques et dynamiques. 

MARIQUE en 1945 utilisa une ~ identique on rem" 

pleçant la cellophane par une laque plus adapt6e aux d6formations 

osGeuses. RIRSCH et BRODETTI en 1947 et en 1956 ~  égale-

ment les déformations cervicales à la pression. 

Enfin d'assez nombreux auteurs reproduisirent des 

fractures cervicales : 

TRENDELENBURG en obtint par le moyen d'un "mouton" qui 

s'abattait sur la ~ e fémorale, moyen qui est toujours utilisé 

aujourd'hui. RIEDINGER en IB74 obtint des types ~  ~  

Par la suite de nombreux auteurs recherchèrent les variations du 

trait de fracture selon la direction de la force ~ e : ce 

fut le cas de KOCHER en I896, de FRkNGENHEIM en I9U61 da KREUZ en 

19251 de KOLODNY en 1925, de GAENSLEN en I936, de C ~ I  ~ CE 

et 11.JE en I942. SPO'l10F'T, HO.SER, SPEJi.RS et OWEN en o"btinront aussi. 

Cependant dans ces exp6riences, les types fracturaires 

~ ~  étaient peu superposables aux types ~ e  ou 

~ e  obtenus par des moyens 6loignés des mécanismes ~

D'autres auteurs analysèrent aussi 10s forces qui s1ap-

pliquont sur le col f6moral, et les mises en tension ~  col par les 

muscles : PAUWELS en 1935 analysa ~ e e  les modalit6s dtap-

plication de ces forces. DUHAMEL en I947 étudia 10 rôle de mise en 

compression du col par les muscles abducteurs, rôle qu1INMAN, 

~E et FARRNI reconstituèrent e ~ e e e  par le moyen 

de tractions élastiques. 

Mais les études expérimentales les plus ricentes et 

aussi les plus proches de ce travail furent ~  par HilSCH 

et lîar Ii1RANKEL • 
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FR.Al\fKJiJL en 19591 toujours par le moyeï.'l o.u 11mou·i;on1' 

agissant avec un poids et une hauteur variablesp sur la ~ e d1un 

fémur placé en position vortica.le, étudia à 11aido rle "j2.i.::c;es a.e 

mise en t0:nsion" les efforts auquels étaient ~ ~  les différen-

tes corticales cervicales. 

HIRSCH et JP!Ui.fKEJJ en I ~ pal' les mi:).:es :.1oy.;;::;is 0JXpé-

r1centaux, reproduisirent des fractures e ~  A l'aide d1un0 

vis intracervicale, ils reproduisirent la e ~  ~ e par 

les LlUscles abducteurs, ce qui associci h la mise on ~  de la 

~ e leur permit d'obtenir des fractures sous capitales. 

Mais il ne nous parait pas inutile de dire que ces tra-

vaux diffèrent notable121ent des nôtres, car les pressions sont mesu-

rées de façon différentes, et surtout nous n'y avons pas trouvé de 

comparaisons des ostéosynthèses. 

Il nous a donc sembl' que dans le prolongement de ces 

trav&ux, il y avait place pour i•6tude exp,rimentale qui va suivre. 

* * 
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La structure architecturale de l'épiphy20 ~  

supérieure explique dans une certaino mesure le ~~e des traits 

fracturairest cependant que la disposition du r;seau vasculaire 

~ e la vitalité du fragment capital. 

Sur une coupe frontale intéressant la tôto et le col, 

on voit que l'épiphyse s'est adaptée aux forces statiques et mus-

culaires qui s'exercent sur elle la corticale intsrno diaphy-

saira ~  considérablement à la jonction cervico-disphysai-

re, pour se continuer à la face inférieure. du col jusqu'à la base 

de la tOte ; c'est l'arc boutant inférieur. De la C ~ e dia-

physaire externe montent quelques faibles travées ~  grand 

trochanter. De l'arc boutant inférieur, nait l'éventail do susten-

tati0n de Delbet1 renforcé dans sa partie inférieur:: ot ~ e

re en éperon de Markul. A la partie supérieuB du col, la nince 

lame sus-cervicale envoie le faisceau arciforme ~  la t8te et un 

faible faisceau trochantérien. 

Enfin, deux ~ e  de travées issues des corticales 

diaphysaires int0rnes et externes, s'entrecroisent danu la région 

intertrochantérienne, pour former le système ogival. Cette ogive 

a en fait quatre pieds do voftte, deux travées à disposition identi-

que naissant dos corticales antérieures et postérieures de la dia-

physe. Ainsi apparait le manque d'honogénéité de 116piphyso fémo-

rale ~ e e ; ~ une t8to compacte et résistante s1opposent un 

trochanter faible et une zono peu dense, intertrochantjrienne, lieu 

d'élection fracturaire, dont l'étendue croit avec l'!ze. 

De~  ordres de force, statique et musculaire, s'exer-

cent sur cette épiphyse. 
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Deux ordres de force, statique et uusculaire, s1exer-

cent ~  cotte 6piphyse. 

L'axe ~ e transmettant le poids ~ cJrps au 

meobro inférieur joint lo centre g6orn6triquc da·la teto au condyle 

externe ; le col travailla donc e~ e  salon doux compo-

santes, l'une suivent le bord inf6rieur du col ot ~ e verticale 

e ~ ~ à fermer 11anglo cervico-diaphysaire. La ~e sus-carvicalo 

et ~  de DELBET r6pondent respectivement à cos e ~ compo-

santes. 

Permi les actions muscul2ires, souls nous ~e e  

cellesdont l'action est centr6e sur la ~ e f6morale, polvi-trochan-

téri0ns et surtout petit et moyen fessier. Leur action, tondant à 

appuyer la t8te sur le cotyle, est contrebalanc6o surtout par la 

lame sus-cervicale. Il faut noter aussi que la nisc e~ pression du 

col, ~e par 11action de cas muscles, augmente sa ~  

Mis à part le mécanisCTe de productiJn des fractures 

cervico-trochantériennes, aisément expliqu6 par le point faible 

intertrochantérien, encore raréfié par ~ e  celui ~e  fractures 

cervicales vraies ltest beaucoup moins. 

On peut distinguer plusieurs cas : 

Tantet la furce vulnérante tend à feruor l'angle cor-

vico-diaphysaire; c'est le cas d1une chute sur les pieds. 

~  par un ~ e d'abductiJn forcie, elle tend 

à l'ouvrir. 

Dans ces deux cas, c1est 116ventail do sustentation qui 

supporte l'effort, à un moindre titre la lame sus-corvicale ; ce 

sont cos deux mécanismes que nous avons pu reproduire e ~ e

lcnont. 

Enfin restent à part les efforts d1arrachenont par ad-

duction forcée, et les décapitations contre le sourcil ~ e  
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La fracture produite sous 1 t action do cos u'3c,;,:-:LJiclOSt 

c•est la vascularisation qui counnTude uno bonne partie dn pronoo-

tic. Calle ci a fait l'objet de noubreus8s études r6csntoa. 

J,a sysré:oa tisa tion ~ e  avr.i t porrüs d.u decri:.:'o 

~ e du ligam0nt ~ e ~ 12 ~~ e  Ella 

est uno voie. d0 ~  insuffisante lorsque lue e~  ca?-

sulairos ~  ~ ~  

Des trois ~ e  le supérieur est le plus iDpor-

tant. Né de ~ e circonflexe postérieure, il irrigue les ~  

quarts do la tete et la plus grande partie du col. 

Deux pédicules inférieurs J l•un inféro-extorne, ~ de 

la circonflexe postérieure ~  des inseTtions capsulaires e ~ 

nes, irrigu0 la région de l'éperon de Merkel ; l'autre ~

terne irricue la partie inférieure de la t8te et du col. Enfin,ces 

artères s1anastomosent on échelle à la hauteur du cartilage do 

conjugaison• et ~  avec les artères diaphysairos. 

Des travaux plus modernes ont précisé la distribution 

artérioleire t la vascularisation de la tftte a été étudiée on ~ ~ 

tail par injections des vaisseaux et constatations ~

giques ~  I ~  pàr KOLODNY, NORDENSON en I9)8, CHEYNEL on I~  

ETIENNE et GRAKEL en 1949. TRUETA et HARRibSON en I953 ~ e ~~

ren t la lLi.i t o va seuls ire de 11 épiphyse et aon trèren t quo J.., vas-

culari satiun do la ~  no dininue pas avoc l'lgo. 

J • et R. JUDET, LAGRANGE et Dl"NOYER en 1955 soulic;118-

rent lo rôle important ~  groupe artériolaire du la corticale supé-

rieure, ~  lésé dans les fractures sous-capitalos. 

]R0DETTI an !960 ~  les dommages ~  
, 

causes 

par los ~ e  cervicales. 

~  de la vascularisation do ~ e supCrioure 

du f6nur nous montre ainsi h quel point le volume et le situation 

intracorvicalo d'une ost6osynthèse, ou une contontion doutGuso, peu-

vent con?TOLettro la ~ de la tftte ~ e  



Fig. 2 

Fémur soumis à un effort de fermeture 
d.e 1 1 angle cervico d.i.aphysaire. 

Fig. 1 

Photographie globale 
de l'appareil. 
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III -DISPOSITIF EXPERIMENTAL. 

--------,·-----·--·----

Avent de ~ e le processus e ~ ~~ ~  et sas résul-

tata, voici la description de l'appareil que nous avons du uottre 

au point en premier lieu (fig.I et 2). 

L'appareil est destin6 ~ appliquer das pressions varia-

bles sur 11épiphyse supérieurud1un fémur, celui-ci ~  ~  

dans uno position donnée. 

Il se compose d1un ~ e de mise en ~ ~  d'un 

dispositif de fixation et d'un ~ e enregistreur. La ~ e en 

pression ost hydraulique ; elle est assurée par un poson, transmet-

tant par huile ses pressions au ~ e  Le ~ e de fixation 

du fénur1 difficile ~ mettre au point en raison de la crandeur des 

pressions aises en oeuvre, est constitué de deux hémicupulos caout-

choutées dont le serrage ~ e n'ondouraage pas les corticales. 

Le ~ e est gradué en kilogrammes par e ~ e  carrés. 

Le ~ e de fixation est mobile ; le fénur peut ~  

occuper toutes les positions qu'il aurait in vivo selon les divers 

degrés d'adduction ou d'abduction, et aussi fairo dos rotations 

axiales. 

Le levier de mise on pression peruet d1abtanir des for-

ces appliquées de ~ e permanente ou soudaine. Les e ~  

sont lues avec une précision do deux kilogs environ. 

* 
*  * 
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IV -MODALITES D'EXPERIMENTATION. 

Nous ~  prélevé des oxtrémités sup(rieures ~  fémurs 

comprenant en plus do la tûte et du col vingt ~ ~  do diaphy-

se. 

Dans presque tous les cas, le prélèvonont a été fait 

justo vingt quatre houros après la mort. 

Lorsque la ~ e n'a pas été ~e ~ C e  

elle e ~  placée au congélateur à moins trente dccrcis. Nous avons 

feit des essais pour comparer les résistances d1un os placé plu-

sieurs jours au réfrigérateur ~ celles d1un os ~ icn6diatement 

avant la mise on pression ; il ne nous est pas apparu de différence. 

Nous pensons donc que le fait pour un os ~ e conser-

vé mOme pendent une longue période dans un ~  n'altère 

pas ses caractéristiques mécaniques, dans la mosure ~ la précision 

do nos exp6riences nous pornet de l'affirmer. 

Dans la plupert des cas, les f6murs provenaient de per-

~  ~ ~e  de plus de soixante ans ; dans quelques cas, nous avons 

renc0ntré de nombroux ostéophytes enrobant le col ; ils n'ont pas 

modifi6 les résultats. 

En aucun cas, la maladie ayant entratni lo ~  n'avait 

de rapport avec l'appareil squelettique. 

Pour chaque ~ e  nous avons ~ los dimensions sui-

vantes : longueur du col, dianètre do la tôte e~ ~ ~ e du ~  

sa partie moyenne. 

Pour nous rapprocher autant que possible des conditions 

physiologiques, nous avons toujours laissé les féLlurs se réchauffer 
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progressivement k la température ambiante. 

Le ~  est alors immobilisé dans ~ ~  dans une 

position telle que la pression dirigée de bas en haut tende à fer-

mer l'angle cervico-diaphysaire (fracture par ~~~  ou à l'ou-

vrir (fracture par abduction (fig.3.) 

Tous les angles d1adduction ou d1abduction peuvent ~ e 

obtenus .. 

On exerce alors la pression jusqu'à obtonti)n Ce la frac-

ture, dont nn note le ~ e et la direction du trait. La pression 

fracturaire est notée. 

Puis on ~ e le col, les deux fragm)nts exactement 

réduits et placés dans un étau. 

Le montage est alors à nouveau soumis à la ~e  

pour cette mise à l'épreuve de la ~ e  nous ~  toujours pla-

cé le fémur dans la ~ e position : IO degrés d1abduction, ce qui 

correspund à peu près ~ celle d'un malade faisant Gas preniers pas ; 

naturellement, la pression tend à fermer l'angle cervico-diaphysaire. 

On note la pression nécessairo pour disjoindre le monta-

ge. Celle-ci est moins facile h noter que la pression Qe fractura, 

car la disjonction est progressive ; il peut y avoir dos écarts 

assez notables entre l'amorce de la désunion et la Jésunion complète. 

Pour pouvoir comparer les résultats, nous avons choisi son anorce 

conu1e crit0re. 

Nous avons radiographié plusieurs épiphyses pour pouvoir 

noter une déformation éventuelle clu Ihe,tériel méJcalliquo; nous n'o:n 

avons jameis constaté ; la pression de désunion est donc insuffisan-

te pour déforner, à plus forte raisn pour rompre la ~ ~ e ; ce 

sont donc bien des nicrotraumatismes répétés qui peuvent réaliser 

les fractures du clou qui ont parfois été observâes 0:1 clinique, non 

un effort violent et unique. 

Enfin, pour éliLliner dans e ~ ~  dos ~  



FIG. 3 

A. B. 

l.__,.;___ ~ -••W----·----' 
MODE DE PRODUCTION DES FRACTURES : 

~

A -Fractures par abduction 

B -Fractures par adduction 

1  -Machoires de serrage 

2 -Peson hydraulique ' :· 
:.:;----1 r.' 

'' 
'' 
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leo vEri2tions individuelles de ~ ~ e du col, donc ~  obtenir 

dea chiffres comparables, il suffit de multiplier la vression en 

e ~ e  carrés par la surface de section du col ; mais nous 

avons pu noter que les minimes variations do grosseur du col n1in-

fluencaient pratiquenent pas l'ordre de grandeur des pressions 

fracturaires. 

* 
*  * 
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V -TYPES C II ~  OBTDNUS 

~~E  C ~e ~ él.ans lo C ~  et lo nombre 

de nos essais concernant d1abord le modo de production des ~ 

11os. 

Nos constatations concernant la ~  dos fractu-

ras expérimentales sont les suivantes 

I  -La résistance ~ e du col f6moral ~ parait pas 

influencée par sa grosseur : tel col de II8m do ~ e so frac-

turera à 480 kilogs, et tel autre de 99mm, à 600 kiloc;s. 

2  -Ltftge, tout au moins h partir de ~ ~~  ans ne parait 

pas faire varier beaucoup non plus la résistance du col à la pres-

oion,, 

En effet1 un fémur appartenant à un sujet do 60 ans peut 

se roi.:pre sous un effort de 400 kilogs, et celui d'une personne de 

80 ans à 700 kilogs. Ainsi de fortes variations individuelles pa-

raissont agir. 

Cepondant, en moyenne, 11&go joue son ~  ilaia dans 

une proportion qui ne purait pas excéder 25 % de la ~ e to-

talo. 

D'autre part, l'ordre de grandeur dos forces n6cessaires 

~ la rupture est tel, que ce rôle est encore ~  

3 -Que ce soit par un m6canisme ~ ~  ou d'abduction, 

le ~ de pressi n fracturairo vario dans des ~ e  assez 6troi-

tes : ~e 450 h 780 kgs environ. Il parait également assez ind6pen-

dant du dégré de la position d1adduction ou ~ ~  f6norale. 
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1-:,-r;.geÎ-:- ~ A ·-;---K; --·.TYPE-,) 
~ ~ ~~  1--:: 104--t;; = ~ ~  
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~~ ~ ~ ~ I s ~ ~ M ~ ~  _____ ·I---_B_c __ 1 
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~~ ~  ~  20 1r' 40 ~ ~ ~ ~ ~~ ~  __ ! 
: 6 1 701 IOO l 49 ! II5 40 l 65 1 520 BC 1 

~ ~  I ··- . '1 -·-- 1-------~ ~ ·----1 
7 1 ~ ~ ros-+ :_o _ 0,5 ____ 4_4:0 __ , __ !_m_i:_ 
8 60 

~~~ ~ ~  ~ 36_o ___ ··t·-··*B_c·---
9 65 IIO 50 IIO 60 480 BC 

"'..._..._ .......... ,___ ~ ~ .... , .... ._. ---·-~ .. """""' --.....-.. - ~  ___ .-_,... ... .dl"<- ..,.,...,_,,_...,,_ 

ro 67 ~ ~  30 50 ~ ~ ·-·· !c __ _ 
11 70 ·,·roo 50 II5 20 65 520 BC ·------... ...,,.,_-......._.. .......... ___ ,_ ....__,_._ ....... ~  .. ~ ~ .... ~ ...... ___ ... ____ .,.., ... --..----
JifB. : Toutes les prerrnions sont appliquées sur J.g t8te fEh1orale, 

et dirigées verticaleoent,de bas en haut. 

LEGENDE: 

L Longueur du col mesurée de la face externe du grand trochan-
ter à l'extrémité de la ~ e  

0 - D ~~ e de la ~ e  

P  - ~ e du col à la partie moyenne. 

A -Degré d'adduction de la diaphyse, par rapport à la verticale. 

R  - Résistance du col exprimée en kilogrammes/cm2 , pour la rame-
ner à la surface de section du col, il suffit ~e la multiplier 
par celle-ci, soit environ 8 cm2. 

Ainsi si R = 50, on a : 
50 kg/cm2 :x: 8 == 400 kilogs. 

-BC basi-cervicale. 

-PJR : per-trochantérienne. 
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FRA CTURbS OBTI!1NUES PAR UJL .. m.El.Q1lT .. J2 .. ' . ~ ~ I  .,_.-...-_.,_...,,.._--..,.-.---·------
J-i-1.AIWJiJL CERI[] C D ~E J!RA CTUlUJS J:AR D C I~~~  

t50-=-
' 

IOO 40 75 
I'--- ~ Fo' 

~ ~~
102 20 50 

--('--"-""--· ---
9 70 98 48 97 0 55 440 SC 

-
IO 66 IOO 47 95 IO 50 400 se 

-------- ,_._,,_.._ __ .--..-.. ... -.... ~ ... 

II 79 98 52 IOO 30 70 560 TC 

·--r--·-~ --------
51 98 35 55 611 96 440 TC 12 

.fil2. : Toutes les e ~  sont appliquées sur la ~ e fémorale, et diri-
gées verticalement, de bas en haut. 

LEGENDE 

L  - Longueur du col mesurée da la face externe du grand trochanter ~ 
l'extrémité de la tftte. 

C -Diamètre de la ~ e  

P -Périmètre du col à la partie moyenne. 
A -Degré d•adduction de la diaphyse, par rapport à la verticale. 
R  - Résistance du col exprimée en kilogranmes7cm2, pour la ramener à la 
surface de section du col, il suffit de la multiplier par celle-ci, 
soit environ 8 cn2. 

Ainsi si R ~ 50, on a  : 
50 kg/cm2 x 8 = 400 kilogs 

-BC : basi cervicale 
PER: per-troch2ntérienne. 

-DIA: ~ dia)hysaire 
-SC sous capitale 
-TC : transcervicale. 

i 
1 
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TYPES DE FRACTURES 

PAR ADDUCTION,, 

400 kilogs 
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~ ~ 
w.e supérieure l 

AR,, 

-La flèche indique la direction de la poussée. 

-Le gros trait plein indique le trait de fracture. 

,,.· ~  
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\ 
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TYPES DE FRACTURES 

PAR AJ3DUCTION 

1 

1 

1 

1 

1 

I0° 

400 
kilogs 

lJJ 
45° 

400 
ldlogs 

kilogs 
360 x,. " 

~ ~ C  ____ . ~~~~ ~ ~~~~~~  

-La flèche indique la direction de la poussée. 

-I.e gros trait plein indique le trait de e~ 
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4  -Mais c'est le ~ e et la direction du ~ de fractu-

re qui sont le plus ~  par le.mode d'application do la 

pression et la position du fémur par rapport ~ elle. 

A -1.9..r S...Q..1J._e ~ E ~ ~~ s i Q..U.....i.e n ~ ~ o ~ . .V J:: i ~  .1-1 •. §)l_g)....Q 
.2..§..;t::yi_c __ Q_..lli.J21:1..Y.§aire (fig.4.) réalisant un effort d 1 ~  le 

~ e du trait de fiacture tend à se dciplacer en dehors ~ mesure 

que l'abduction augmente : il est exactement sous-capital et paral-

~ e à la limite d'insertion externe de la ~ e sur lo col quand le 

~ e est verticale. Il est un peu plus externe quand l'abduction 

est de roo. Il est médiocervical et oblique en bas et on dedans à 
30°. 

Dans ces trois cas, le point fixe semble ~ e l'extré-

mité supérieure de la lame diaphysaire interne, ou arc-boutant in-

férieur, pendant que l'extrémité supérieure du trait parcourt la 

lame sus cervicale de dedans en dehors, jusqu'au ~ trochantor. 

Sagittalement, le trait est oblique ~  en avant, 

étendu de la partie postéro-externe du col à sa partie antoro-inter-

no. 

Quand l'abduction atteint 45°1 l'effort d1abduction sup• 

plémentairo entraine une fracture sous-trochantériennoi Notons qu'il 

ne faut pas un effort plus grand pour ronpre la diaphyse que le col+ 

B  - Lorsque la_ l'.ression ten_d 4-.J'.EJl.l..f?L_Dn,gle 

~ E ~  (fig.5) réalisant un effort d'adduction, les 
1compa.rables 

fractures se produisent pour des e~ mais le ~ e et la direc-

tion du trait varient, quoique à un degré moindre qua dans les frac-

tures par abduction. 

Le trait est fortement oblique en bas ot en dohors de 

0 à 10°. Puis, tout se passant comme si la région du petit trochan-

ter servait de pivott le trait est n6diocGrvicalo ~ 30° et presque 

basi cervical à 40°. (résultat absolunont e ~  à celui de 

Duhamel) 
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-L'obliquité des traits de fractura par abduction est 

exactonont invarse de celle dos fracturas par adduction. 

-Sagittalemont, le trait est perpendiculaire ~ e du 

col .. 

-Les résultats expérinontaux que nous avons 0btonus pour 

la r6alisati0n de cos fractures sont groupés dans la tableau. 

Nous avons noté que la plupart des fractures 

obtoLues étaient voisines de celles rencontrées en clinique ; la 

position fémorale qui parait susciter ~ e e  une fracture 

sous-capitale est de I0° d1abduction1 la poussée ouvrant 11angle 

cervico-diaphysaire. 

~  'n f C'"\ "tT t"\ 'Y\ C! 
.p,. c;r, V ~ Jana:i. s rGnco11 tré le 

sur la corticale post étudié par Max Scheck. 

en coin 

CARL HIRSCH et ses collaborateurs ~  ~  en 

Aodt I960 un travail portant sur l'étude de la résistance mécanique 

du col ; ses rcisultats sont ~ e donnés ~  pour los diver-

ses corticales ; de plus, il a cherchci à reconstituer la mise en 

tension ~ col par les forces musculaires. Ses ~  quantita-

tifs sont tout à fait superposables aux nôtres, puizqu1il donne 

uno preEsion moyenne fracturaire de 500 kgs environ ; ses fractures 

obtoDues par adduction sont absolument identiquas aux nôtres. Il 

est arrivé également à reproduire le type sous-capital, mais en 

combinant pression d'adduction et compression axiale du col. Mais 

colle-ci est obtenue par une véritable ~ e préalable du 

col, co qui nous parait fausser les rcisultatse 

Il faut noter pour conclure l'importance considérable 

des forces mises en jeu pour obtenir des fractures expérimentales 

du col ; plusieurs centaines de kilogs. Il parait certain qu'en 

pathologie, se combinent de nombreux facteurs, associant pression, 

mise en tension du col par les muscles, efforts do torsion axiale , 

tous ces facteurs se produisant simultanément et dans uuo attitude 

~ e e du Bembre
1
restant bien entendu que des ~  biolo-

giques ~ e  peuvent jouer leur r8le. 

* 
*  * 



Fig. 6 

Type de fracture obtenue par 
effort d'ouverture de l'angle 
cervico-diaphysaire. . \ ·' 

j(' c-' \ ' ._ 
(' 
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DEUXIEME PARTIE : EXPERIMENTATION 

I - D ~  ~  S_.]_:f&_l!.-!L . .Q..QNP ~ ~ D ~ I I ~ >:.AJ.i.]. 
]].S S ~  .1.Ji.11.E S -filL. ~ U i, 11 ~ UJl.ê_O S ~  ~ S 

(Fig. 9) 

Selon la méthode que nous avons décrite, nous avons 

soumis chaque ~ e à une pression d'adduction, le fémur étant 

toujours d&ns la m@me position :10° d'abduction. 

Nous avons établi le rapport entre la ~ e à la 

pression da 11os intact et celle de ce ~ e os appareillé. 

Les résultats sont donnés en pourcentage do la résis-

tance initiale. 

I  - LE ~  malgré son gros volume, ne nous a 

fourni QUB 4 à 6% de la résistance osseuse initiale, Co rSsultat 

faible nous parait répondre à une impaction insuffisante ~  la tft-

te sur le clou; le volume propre de celui-ci ne ~  s'opposer à 

la désunion. 

II -il, CLOU DE DANIS confirme cette opinion, puisqu'avec 

un volume métalliq_ue près de troü1 fois moindre, il do•1:10 u:1e résis-

tance de 5% lui aussi. 

III -~ DE SNITH-PE'rERSEN a une s,cabilité de IO à I2 'fa 

sa plus ou moins grande pénétration dans la ~ e peut faire varier 

sa stabilité du simple au double. 
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IV -lt.Lfl..§..î.EL:BJSQOPI_QUE mise au point voici plü>:üeu:;."s an-

nées ~  le Service, assure une meilleure icpaction ~ e 

sur le col, qui lui pernet d'atteindre une stabilité do I6 ~ 18%. 

V  - Bien que ce ne soit pas une ~ e a pToprenent par-

ler, nous avons mis à l'épreuve ~  .. .12.SL.J'.' •• 1.u.Q.J.:.2.c]12_.1 ~ 

!Ç]JtSCHNER convergentes sur la ~ e  utilisé par voio ~ e en 

cas de contridication opératoire fornelle ; il ne donne 6videmment 

que I à 2% de stabilité. 

Nous avons noté, comme l'a dit PAUWELS, que toutes les 

synthàses sans attelle diaphysaire sont trés sensibles ~ e

tion du trait de fracture ; toutes les stabilités que nous avons 

obtenues expérimentalement peuvent ~ e doublées quand le trait est 

perpendiculaire à l'axe de la poussée, outrés diminuées dans le 

cas contraire. Nous avons souvent fait plusieurs eGsais pour que 

les stabilit6s de deux ~ e  se ramènent exactoment au ~ e 

trait. 

FRANKEL donne des r6sultats superposablos et ajoute 

qu'aucune synthèseusuelle, y compris celles de CHARNL.jY ot cle JYI.AC 

L.AUGHLIN ne lui ont permis de dépasser 25 16 de la résistance ~ 

se L'litiale. 

VI -l!_e __ QJ.Pu t]'.'ipode simple que nous d,forirons plus loin 

donne de 25 ~ 40 % de stabilité. 

VII -Le clou tripode muni d'une attelle diaphysaire nous 

a donné régulièrement de 80 à 95 % de la résistance osseuse initia-
le. 

C•est sur ces résultats expérimentaux quo sont fondés 

nos essais ~ e  du tripode. 

* 
* -X-
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COMPARAISON DES STABILITES 

DES OSTEOSYNTHESES .• 

Les pourcentages représentent le 
rapport de la résistance de 
!•ostéosynthèse avec celle 
de i•os intact. 

4 5. 

1  -enclouage par broches de Kirsohner. 
2 -Clou de Boehler. 
3 -Clou de Danis. 
4 -Clou de Smith-Petersen. 
5 -Vis télescopique,. 
6 -Tripode simple. 
7 -Tripode e e~ 

95 % 

6 7 



Fig. 7 

Ostéosynthèse par vis téléscopique 
après mise en pression. 90 kg 

Fig. 8 

Ostéosynthèse par clou de Danis 
après mise en pression. 25 kg 



Fig. 10 

Tripode attelle 

Fig. 11 

Tripode attelle, porte-tripode, 
e ~ e  et vilebrequin. 
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Nous avons fait construiro deux typeè de clou. L'un 

simple, llautre muni d'une attelle externe e ~e ~ 8tre ~e 

sur la diaphyse fémorale. Nous no nous servons plus actuellement 

que do ce dernier typo. 

La partie intra-oervicale est fornée de trois broches 

de direction ~ e  assez mousses ~ leur e ~ Elles sont 

relativeLlent flexibles. Elles sont fixées sur 11attolle diaphysai-

re de part et d'autre d'un trou fileté. Leur disposition en section 

est triangulaire. 

L1attelle fait avec les broches un angle 6gal ~ l'angle 

d'inclinaison cervico-diaphysaire. Elle peut recevoir deux ou cinq 

vis. Elle est coudée ~ 30° environ dans sa partie sup6rieure pour 

épouser le relief trochantérien. 

II -.EQ.êlJ.. (fig.I3) 

Elle ne ~ e pas notablement de celle d'un enclouage 

extra-articulaire ordinaire. L'instrumentation comprend : des bro-

ches guides de KIRSCHNER, des mèches pour le trochanter et un guide 

mèches, une tige coulissante pouvant se visser sur lo tripode. Les 

tripodes sont naturellement prévus en différentes longueurs. 

L'incision est verticale externe comme pour un encloua-

ge ordinaire. La réduction doit fttre aussi exacte que possible, 

car ~  contr8le radiographique de la réduction, on pose la bro-

che guide. 
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Mais h la différence d'une ~  par clou ou 

vis, celle-ci doit Otre placée de façon axiale par rap;ort aux cor-

ticales antérieures et postérieur0sdu col. Ainsi on évite lo ~ e 

de fausse route des broches du tripode, et le contact avec trois 

corticales est assuré. 

Le e ~ e  est glissé sur la broche guide, on per-

fora le corticale externe du grand trochanter on ~  ~e  trous 

du e ~ e  que l'on retire ensuite (fig.I3) 

On visse le tripode sur son support coulissant, que 

l'on glisse sur la broche guide. 

Le tripode est alors enfoncé jusqu'à co que 11attelle 

soit au contact osseux. 

On fait une radiographie de contr8lo et on place les 

vis diaphysaires. 

a) Il peut arriver, mais rarement (un cas) que 11une 

des broches, se donne issue hors du col ; on peut retirer le tri-

pode et essayer de le ~e e  en bonne ~  ; on 6vite cet 

~e  perforant la corticale du trochanter selon une direc-

tion strictement ~ e à celle de la brocho guide. La divergen-
.des 

ce ou la convergence des broches d6pend/trous ~  

b) Il faut accorder une grande ~  ~ la longueur 

En effet, e ~  de la ~ e est faite de trois 

broc!1es dont ~~ e  repr6sente une section plus grande que 

celle d1un clou ou d'une vis ; comme la tete est une ~ e  une 

ou plusieurs broches peuvent ~ e e  franchir son cartilage, 

alors çuo la radio de profil ne peut le montrer : 



vue de 
dessus 

1 

1 

1 

----.........-.. .... 
·'· 

Nous n'avons jamais noté cet incident 
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cl.ans nos 

ob8ervations mais nous l'avons réalisé e e e~e  Pour 

cette raison et pour celle qui sera exposée plus loin, nous pr6fé-

rons un tripode ~  16gèrement plus court que no 10 serait une 

vis pour le ~ e col. 

c) Si les trois trous trochantériens ne sont pas ~

~  exactement en bonne place, l'attelle diaphysairs peut ne pas se 

trouver dans l'axe précis de la diaphyse, car il n'y a aucune pos-

sibilité de rotation 2utour d'un axe qui pr6sente traie points d1ap-

pui. Une nouvelle pose peut alors Otre trés difficile. Il faut donc 

tenir coupte de la direction de l'attelle dans 12 ~  en place du 

guide-mèches. 

~ . .V.!: Nous avons dit plus haut que nous dispos:i.ons de deux mo-

dèles de tripodes, l'un simple, l'autre à attell0 diaphysaire. On 

peut faire remarquer qu'en cas de résorption cervicale avec téles-

copage1 le tripode fixé par son attelle diaphysaire ne ~  reculer 

par rapport à la t8te fémorale. Il peut donc la transpercer et se 



PERCEMENT DES TROUS TROCHANTERIENS - ' ~ ~
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donner iLsue dans la cavit6 articulaire. Ceci ne peut so produire 

que difficilecent avec le tripode simple qui lui, ?Gut reculer. 

Cependant nous adoptons le tripode ~ e e pour les 

raisons suivantes : 

I  -L'appui sur le point fixe diaphysaire est pr6cieux pour 

la suppression de toute mobilité. 

2 - ~  e ~ ... ~ E ~~ E ~ ~ ~ à une 

.:!:.!11.@_9.P i 1-. ~ on p a i:ti e 11 e ; la . .§ ta b i 1 i t é de u Jf..1.2.;Ls. .. ~~ .Q..S _ ~ 11 <J.Q....Q]; 

t :i;_i..P_Q_éLe _ _§,, t t E ~  end donc 1 es . ~  _o r_J2 t i ~  v ~ ~ l..ll. s  r 1:1:: 

3 -Si malgré tout cette résorption se produisait, remplacer 

le tripode par un tripode plus court est rapide et e~ 

Aussi, les avantages mécaniques du tripode attelle nous 

ont-ils paru l'Bmporter sur l'inconvénient e e~  par la perte 

du pouvoir de recul. 

* 
* * 
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TROISIEME PARTIE 

Ils sont encore peu nombreux, car le tripode n1a été 

mis au point que récemment et que de plus,surtout au début, nous 

avons observé la plus grande prudence dans nos ~  Cer-

tains de nos résultats ont été conpromis par un ~  ~~  ou 

psychique déficient. La moyenne ~ e de nos malades est assez é-

lovée1 soixante-trois ans environ. Pour certains, nous manquons 

encore de recul ; d'autres ont été perdus de vue. 

Malgré cela, nous pensons que nos premiers résultats 

sont dans l'ensemble assez encourageants et nous e ~  en pu-

blier plus tard un plus grand nombre. 

Notre analyse comportera : les observations, la mise 

de certains facteurs sous forme de tableaux, une discussion. 

M ••• Augustine, 70 ans, fracture basicervicale ; bon état 

général. Réduction satisfaisante avec une ~  ~ ~ e co-

xa-valga. Pose d1un tripode simple. Petit épisode phlébi-

tique dans les suites, sans ~  Consclidation clini-

que et radiologique obtenue 3 mois ~  Actuellement 

marche bien, sans canne. Pas de douleurs. 
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A ••• Jules, 56 ans, fracture sous capitale ; bon 6tat géné-

ral. Bonne réduction, pose d'un tripode ~ e  Bonnes sui-

tes ~ e  Trois mois ~  début ~e la narcho avec 

appui partiel, les e~e  de la hanche sont ~ e

mcnt normaux. 5 mois ~  la consolidation est ~~ ~  

e~ bonne position, av0c restitutio ad ~  de la fonc-

tion articulaire. lYiarche cot:u;i;;, avant 11 ~ ~~ ~  sans ~  

leurs. 

V ••• , femme de 71 ans, bon état ~  A présenté une 

fracture du col controlatéral, l'année précédeDto, traitée 

par enclouage. Bonne réduction, pose d'un ~e simple. 

~  trois mois, pas de douleurs, e ~  ~  la hanche 

satisfaisants, mais ~ e pénétration des broches dans le 

cotyle par résorption du col, qui est ~  consolidé 

en bonne position. Ablation du clou et reprise de la marche. 

D ••• Marie, 51 ans, fracture médiocervicale, boil état géné-

ral. Bonne réduction, pose d'un tripode sinple, ~ e  sui-

tes. Trés léger recul du clou noté plus tard, par ~

tion cervicale. Consolidation to•le, fonction articulaire 

e ~ e e  normale, marche normale. Aprbs I4 mois, ablation 

du clou. 

N° 5  -C ••• Germaine, 63 ans, fracture médiocervicalo. Souffre de 

polyarthrite chronique évolutive et ~ e sénile. 

Intervention retardée par l'état général. Réduction partiel-

le vu l'ancienneté de la fracture. Pose d'un tripode simple. 

Dans les suites, on note un recul du clou, quo l'on remet en 

bonne position. Une résorption partielle de la t@te. Cepen-

dans la consolidation est obtenue. La rééducation est trés 

ralentie par le rhumatisme déformant. 



NO 6 -T ••• Clémentine, 78 ans, fracture ~  bon état 

~  Bonne ~  pose d'un ~  simple. Repri-

se de la marche trois mois après, consolidation obtenue. 

Actuellement, marche normalement, sans canne et sans dou-

leurs. 

N° 7 B, •• Valérie, 52 ans, hospitalisée psychiatrique. C1est le 

plus mauvais cas de la série ; état général, à la limite de 

l'opérabilité, escharres nombreuses. Bonne réduction, pose 

d1un tripode simple, dont une seule branche accroche la ~ 

te. Le traitement doit Otre abandonné devant 11état psychi-

que et physique. 

s ••• Célestin, 68 ans, fracture médiocervicalo1 bon état 

général. Bonne réduction, p08e d'un tripode simple. Deux 

mois après, on réenfonce le clou qui a ~ e e  reculé 

par résorption cervicale. 4 mois après, pas de douleurs, 

bonne mobilité articulaire, consolidation obtenue en bonne 

position. 

D ~  Jeanne, 7I ans, fracture médiocervicalo, obèse et psy-

chasthénique. Bonne réduction, pose d'un tripodo attelle à 

2 vis. Marche sans appui après 3 noist 4 mois après, la 

consolidation osseuse est obtenue en excellente position. 

Actuellement fonction articulaire satisf2isante1 malgré l'o-

bésité. 

N° IO -s ••• Jules, 46 ans, débile mental complet, ~ e hlédio-

cervicale, bon état général. Bonne r6duction1 paso d*un tri-

pode attelle à 2 vis. La consolidation ost tr8s rapidement 

obtenue, la rééducation est plus lente on raison de la débi-

lité mentale. A repris son travail. Ne souffre pas. 
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N° II - L ••• Henri, 53 ans, fracture ~ e  bon état 

général. Pose d'un tripode attelle ~ 2 vis. Consolidation 

osseuse obtenue en parfaite position, av0c uno ~~  bonne 

fonction articulaire. 

NO I2 - B ••• Germaine, 71 ans, fracture sous caJitalo, bon état 

général. Hospitalisée psychiatrique, la fracture a été i-

gnorée 3 moiso Bonne réduction cependant, nais avec petit 

écart inter-fragmentaire. Pose d'un tripode attelle à deux 

vis. Consolide en bonne position, marche sans appui trois 

mois après. 

N° 13 - T ••• Adrienne, 79 ans, mauvais étét ~ ~ cardiopathe 

ancienne par athérome aortique, fracture médiocervicale. 

Pose d'un tripode attelle, mort par défaillance cardi0·· 

vasculaire 4 jours après e e ~ 

N° 14 -v ••• ~~ Homme de 53 ans, bon état général, fracture basi 
cervicale, Bonne réduction, pose d'un tripode attelle à 

deux vis. Par résorption cervicale, on observe dans les 

suites une trés légère pénétration du clou dans le cotyle. 

On le remplace par un clou plus court. Consolidation obte-

nue en bonne position. Fonction articulaire satisfaisante. 

N° I5 - B ••• Elisa, femme de 79 ans, fracture sous-capitale: trés 

mauvais état général. Opération ~e ~ contre-coeur, ~ 

visée antalgique. Décède ~  pose d'un tripode attelle du 

15° jour, trés probablement d'embolie pulnonaire (autopsie 

non pratiquée). 

N° 16 - R ••• homme de 53 ans en bon état général, porteur d•une 

pseudarthrose pour fracture cervico-trochantérianne surve-

nue plus de 2 ans auparavant. Pose d'un tripode attelle ~ 

5 vis. Reprise de la marche I5 jours après, encore en cours 

de rééducation. 
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N° I7 - G ••• ~ e  femme de 40 ans, bon état général, fracture 

médiocervicale, déplacement trés minime; Trés bonne réduc-

tionf pose d'un tripode attelle (24 AoŒt 1962). Reprise 

marche sans appui au bout de I mois. Consolidation radiolo-

gique obtenue. 

N° I8 - F ••• Marie, 76 ans, insuffisance cardiaque compensée, frac-

ture média-cervicale ; bonne réduction• Pose d'un tripode 

attelle, mais on ne peut poser les vis diaphysaires par 

suite d'un décalage de l'attelle. C1est donc l'équivalent 

d1un tripode simple. En cours de consolidation. 

N° I9 - B ••• Marthe, 72 ans, légère insuffisance cardiaque bien 

compensée, fracture sous capitale ; bonne réduction, pose 

d'un tripode attelle'. En cours de rééducation. 

Dans le tableau reproduit plus loin, nous avons groupé 

les facteurs remarquables dans les observations de nos malades ; 

... le sexe, 

-le type de la fracture, indiqué par les lettres se pour 

sous-capitale, MC pour médio-cervicale, BC pour basi-cervicale. 

le délai d'intervention en jours, 

-l'état général, indiqué par lettres B pour bon, M pour 

mauvais, TM pour trés mauvais, 

la qualité de la réduction opératoire, 

le type de tripode, 

-le délai de la reprise de la marche sans appui, 
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-la survenue d•une nécroBe de la ~ e  

le recul évontuel du clou, 

-la survenuo de sa pénétration dans le cotyle, 

la possibilité d'une désunion des fragments, 

-l'obtention de la consolidation radiologique, 

11état de la fonction articulaire; marche, douleurs 

et emploi d'une canne, pour ceux de nos malades qua nous avons pu 

examiner à longue échéance. 
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~ E  (tripodes simples) 

~  ~ ~~ ~ ~~ ~~
sexe F 1 H FI F F; F  F S F 
~ -~ ·-·-----~ ~  --.. ~ ~~ ~ ~ ~ ~  

BC SC SC! MC

0 

MG : SC ! ~ ~  .... ~ ~ ~ M~e  ~  type 

33 I6 I4 

recul clou 0 0 0 

~ ~ ---
pénétration o 0 + 0 

~ ~  ____ _ ------~  

désunion o 0 0 0 0 0 

consolidation + + + ' + 
-*'"· ~  ~ .. --
+ + 

osseuse 

recul en mois 
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Coux-ci ne peuvent concerner 11évolutioa do la fonc-

tion articulaire k longue ~ e  Notre Dalade le plus ancien 

date du début 196c1. D'autre part, la survenue d'une arthrose tar-

dive do la hanche ne parait pas dépendre du type do l'ostéosynthè-

se utilisée, nais de facteurs biologiques et vasculaires relative-

ment prévisibles, mais en dehors pour l'instant d1uno prévention 

thérapeutique. 

I / kiL...ê.'!'.l i  t es ~ d i_a t  e s  p o s ~ ~~ o t1:1.()J!. n o di f f è-

r ont en rien de celles des autres ostéosynthèses. Nous n'avons ja-

mais noté de suppurations, ni d'embols pulmonaires précoces ou tar-

difs. L'umde nos malades a présenté un petit épisode phldbitique 

rapidement résolutif. Nous avons perdu deux malades par défaillance 

cardio-vasculaire, survenant sur un état général ~ e  Ces 

op6rations n'avaient été tentées que pour éviter l'état ~ e  

Tous los t.u"i:;:ccs r:alades ont eu dos suitos non troublées. 

II/ Le recul du clou, accompagnant une résorption 

cervicale ~ e e  ne s'est produit que chez les tripodes sans 

attelle. Chez deux malades, il a été négligeable. Chez doux autres 

il a e ~ un réenfoncement, et la consolidation a été obtenue 

en bonne position. 

III/ Une légère pénétration secondairG dGs broches 

dans le cotyle a été notée pour un tripode simple et pour un tripo-

de attelle. On a pratiqué pour l'un l'ablation du clou et pour 

l'autre le romplacemont par un clou plus court. La consolidation 

a été obtenue en bonne position dans les deux cas. 

Pour prévenir cet incident et pour la raison exposée 

plus ~  nous préférons poser un tripode trés ~ e  plus 

court que ne le serait un clou do type courant pour lo m8me col 
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uœfaiblo marge est ainsi laissée au télescopage cervical. Lo clou 

tripôde1 en raison de sa faible section ~  qui est un 

avantage par ailleurs, ~ e plus facilement la ~  qu1un clou 

à large extrémité. 

IV/ Mis à part le malade de l'obsv. N° I9, trop ré-

cent, la consolidation osseuse en bonne position a été obtonue chez 

tous nos malades (I5 cas) avec une reprise de la marche sans appui 

dans un délai moyen de trois mois. 

v/ Nous n'avons pas, jusqu'à présent observ8 de né-
croso de la ~ e fémorale dans notre série de ma la des ... 

VI/ Chez ceux de nos malades que nous avons pu revoir 

tardivemont, huit marchent normalement, ne ressentant aucune dou-

leur, aucun ne se sert de canne, Deux n'ont pas été revus. Trois 

ont une bonne fonction articulaire, avec seulecont quelques dou-

leurs séquellaires. 

Si l'évolution tardive de la fonction articulaire no 

nous ost pas connue, la consolidation osseuse a été la règle, et 

la nécrose capitale a 6té absente de nos observations. Nous pensons 

que ces résultats assez favorables peuvent ~  rapDortés aux faits 

suivants : 

a ) ~  us ~  J9)'.'_ 0_(3_§_:1211 du c 1 ou 

tripode a été démontrée expérimentalement. Lo passago h la phase 

~  est donc moins précaire. 

b) Le faible . ~~ ~~ ~~ ~~~ ~~ respecte au 

maximum le tissu spongieux intra-cervical et sos vaisseausi respect 

sur lequel insiste BRCDETTI d10xford. 

c) L.!.}qaction cé-p:qaliqu.ê se fait par trois points 

d'appui au lieu d'un seul, ce qui améliore la solidarisation. 

d) Toute roi? . ..!Jon axiale de la t8to sur lo col est 

emp8chée par cette triple pénétration. 
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e) Le contact do la ~ e avec los corticales 

cervicales est plus intime, car l'écartement dus broches ost supé-

rieur au ~ e d'un clou ordinaire. Les ~  sa transmet-

tent donc plus directement au métal. 

f) La ~ e e du point d'appui diaphysairo augmente 

considcrablement la stabilité. 

Les qualités mécaniques du montage nous semblent pou-

voir aider à la stabilité dos ~ e  cervicales et à con-

tribuer à la diminution du nombre des cas de pseudarthroses et de 

nécroses do la t8te fémorale. 

* 
* * 
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I0/ Le but de ce travail est la recherche expérimenta-

le d'une ostéosynthèse cervicale présentant le maxinum do stabilité 

mécanj.que. 

2°/ Nous avons d'abord mis au point une machine capa-

ble de fracturer les cols fémoraux selon les nodalités comparables 

à colles rencontrées en cliniquo. 

3°/ Les fractures obtenues ont pu ttre classées en 
divers types, selon les directions et les points d'application des 

pressions utilisées. 

4°/ La stabilité à la pression des diverses ostéosyn-
thèses cervicales usuelles a été comparée. 

5°/ La plus grande stabilité nous a été donnée par uno 
nouvelle ~ que nous avons fait construire. Ctest un clou tri-

pode muni d'une attelle diaphysaire. 

6°/ Nous avons décrit ce clou et sa technique de pose, 

qui no diffère guère de celle d'un clou e~ Les fautes opéra-

toires à éviter sont exposées. 

7°/ Nous avons utilisé ce clou chez 19 de nos malades. 

8°/ Actuellement, notre plus grand recul ~  ~

taire est de trente six mois. Les résultats sont los suivants : 

a - Doux malades, en trés mauvais état général sont décédés. 

L'indication opératoire pouvait soule lour donnor une chance 

de ne pas mourir en grabataires. L'une dlelles, cardiopathe 

ancienne, a présenté une décompensation cardiaque irréducti-
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ble au 4e jour. L'autre est morte au I5e jour, probablement 

par embolie pulmonaire. 

b  - Chez 15 de nos malades, la consolidation osseuse, v4rifiée 

radiologiquement a été obtenue. 

c  - Un seul échec a été noté : le tripode n'ayant que partiel-

lement pénétré dans la ~ e fémorale, une nouvelle interven-

tion a du ~ e écartée chez une hospitalisée psychiatrique, 

porteuse de nombreuses escharres. 

d  - L1un de nos malades est un opéré trop récent pour juger de 

la consolidation osseuse. 

e  - En ce qui concerne les résultats fonctionnels : huit malades 

marchent normalement, sans douleurs et sans se servir de 

cannes ; trois éprouvent quEl.lques douleurs séquellaires, 

mais ont une bonne fonction articulaire. Trois malades sont 

des opérés trop récents pour préjuger de leur fonction ar-

ticulaire ultérieure ; deux ont été perdus de vue. 

9°/ Devant l'ensemble de ces résultats, ~ e pseu-

darthrose n'ayant été notée, nous pensons, malgré le petit nombre 

des cas présentés, que le •lou tripode mérite une utilisation pra-

tique plus étendue. 

I0°/ Une publication ultérieure précisera les résul-
tats sur un grand nombre de cas •. 

Vu le Doyen de la Faculté 
de Médecine de Grenoble 

Le Président de la Thèse 

J. C N ~ 

J. ROGET 

VU ET PERMIS D'IMPRIMER 
Grenoble, le 21.12.1962 
Le Recteur de l'Académie 

de GRENOBLE 

R. TREHIN 
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