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~I1I NTRODUCTTIOZN ~

Depuis les études d'Ambroise Paré, il n'est gutre de frac-
tures qui sient suscité plus de travaux et dont le pronostic soit en-
core gsujourd'hui plus aléatoire que les fractures cervicales vralies du

fémure

Melgré les soing apportés aux interventiong d'ostéosynths-~
gse de ces fractures et & la rééducation post=opératoire des malades,

on obgerve encore un trop grand nombre d'!'échecs.

Ceg écheceg sont causés par l'arthrose, précoce ou tardive,

et per l'absence cde cunegolidation.

Nous n'envisagerons pas dans ce travail 1l'arthrose post-
fractursire de la hanche. D'ailleurs le plus grand nombre des mauveis
résultates vient du défsut de consolidation aboutissant & la pseudar-
throse 3 c'est donc & l'analyse des causes de celle-ci gu'il convient

de s'attacher avec rigueur.

Plusieurs auteurs admettent que les pseudarthroses du col
fémoral ont pour causc unique la nécrose primaire, totale ou partielle,
de la t8te fémorale. Celle—~ci provient de la rupturc dog valsseaux de
la t8te et du col lors du traumatieme. Il semble certaln que pour
l'instant nous sonmes désgrmés devant la nécrose capitale par isché-
mies

Toutefois, quand on analyse les causes probables des pseu-
darthroses diaphysaires des os longs, on se rend compte que bien sou~
vent ce n'est pas l'ischémie fracturaire qui est en cause, ou elle
seule, mais bien une déficience de 1l'immobilisation laissant persister

un certain degré de mobilité dans le foyer.



Ailleurs il s'agit d'une réduction trop apvrozinative,

réduisant le contact des fragments.

Transposgant cette notion, on peut se demandar si dans un
certain nombre de cag, & c8té de nécroses céphali ues provenant dlo-
bliteratiocnsg ou de¢ ruptures artérielles, n'existent pas des cas de
pseudarthroses dues a une insuffisance de la réduction ou de la con-

tentione.

De plug, ne serait-ce pas la contention qui scrait plus
souveinrt en défaut gque la réduction? En effet, malgré l'exgmen des
radiographies post-opératoires montrant une réduction correcte, on a

encore souvent des pseudarthroses,.

C'est & cette question que nous avons tentd de donner une

réponse expérimcntale.
Notre expérimentation a dfi parcourir trois étapes s

~ dans un premier temps, nous avong mis au point un appareil ca-
pable d'iimobiliser et de mettre en pression, sous differentes posim

tions, les fémurs prélevés.,

« dans un second temps, il nous a fallu obtenir des types de
fractures comparables & ceux rencontrés en clinique. Adu cours de cette
étape, nous avons pu noter les variations morphclozioues des fractures

gelon lesg directions des pressions utilisées.

-

- dans un troisi®me temps enfin, nous avons réalisé 1l'ostéosyn-
thése des cole frecturds, et soumis & nouveau lesg feuursg A& la pression.
Ainsi nous avons pu comparer les stabilités des ostéosynthdses, par
rapport & ls résictance d'un col normal, puis des divcerecs ostéosynf

théses entre elles.
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Nous avons donc éte conduits & exposcr ce travail selon

Dens une premiere partie expérimentale, apres un histori-
¢ courte étude anatomique et physiopathologigue, nous décri-
= “ispositif expérimental et les types fraciuraires su'il
er..is d'obtenir,
Dans une seconde partie, nous exposgonz lz véouliaet de la
ison de la stevilité des ostéosynthéses cervic:les, cuiparaisor
= emenés A& proposer un nouveau type de clou twipcdie,
Dans une troisigéme partie clinique, nous expos.ns les
observations de melades traités par ce node 4c¢ syntihése

avec une discussion des résultatse




PREHIERE PARTIE : EXPERIMENTATION

I. Higtorigque

I1 ntentre pas dans le cadre de ce trsvail de faire
unc ¢tude historigue méme sommsire des fracturesg du col féuoral
ou des moyens thérapeuticues opératoires qui leur ont été appli=-
quése Dang le geul domaine des ostéosynthéses cervicales, leur

nonbre et lecurvariété est considérable.

Noug nous sommes limités & rechercher quels étalent
les guteurs qui gvaient réalisé expérimentalement dee fractures

du col fémorsl, ou procéddé & des expériences analogucs aux nltres.

On peut diviser les travaux de ces auteurs en trois
catégorices : dl'une part ceux qui visdront & étudier los propriétés
nécanigues de fragments osseux isolés 3 d'autre part, ceux qui é=-
tudieérent lesg déformations fémorales sous misges en chorge, mails
sang prevoquer de fractures cervicales § enfin ceux qui obhinrent
des fractures du col, en reconstituant ou non les conditlions phye

slopathologiques.

Parmi ceux qui étudiérent les propriétds mdcaniques de
fragnents osseux fémoraux isolés, on reldve les noms de RAUBER qui
en 1876 étudiait la résistance & la pression et & 1l'étirencnt de _
petits fragments dlaphysaires. En 1880, MESSERER placait{ dans une
prerse destinéde & tester des matériaux, le fémur catier jusqu'a

obtenir sa rupture.

MILCH en I940 étudia les déformastionsg fémoralegs sous

presei - n par des moyens photographiques.

Parmi les auteurs qui étudidrent les déformations du

col fémoral soumis & une preseion, figurent leg noms de KUNTSCHER




gui exn I¢35 soumettait le fémur placé en position verticale & une
cherge statique verticale appliguée sur la t8te fémorale 3 1'os
dteit enduit d'une couche de collophane dont, aprés miss en charge,
les figgures indiquaient les points de tension osescux. KUHTSCHER

utilise desg pressions stastiques et dynamiques.

MARIQUE en 1945 utilisa une méthodc identique en rems=
placant la collophane par une lsque plus adaptée aux déformations
osseursecse HIRSCH et BRODETTL en I947 et en 1956 <&tudierent égale-

ment leg déformations cervicales & la pressione

Enfin d'assez nombreux auteurs reprodulsirent des

fractures cervicsles :

TRENDELENBURG en obtint par le moyen dfun "mouton™ qui
glabattait sur la téte fémorale, moyen qui est toujours utilisé _
aujourd'hui. RIEDINGER en I874 obtint des types fractursivcs varids.
Par le suite de nombreux auteurs recherchérent les variations du
trait d¢ fracture selon la direction de la force avnlicude 3 ce L
fut le ces de KOCHER en 1896, de FRANGENHEIM en IGC6, ds KREUZ en
1925, de KOLODNY en 1925, de GAENSLEN en 1936, de COMPERE, WALLACE
et LEE en IS942, SPOTOQFT, lIOSER, SPEALRS et OWEBN en obtinrent aussi.

Cependant dans ces expériences, les types fracturairees !
reelisde étaient peu superpogables aux types clinigues, ou
étaient obtunus par des moyens éloignés des mécanismes ~hysiopatho=-

logicuese

D'autres suteurs analysdrent aussi los Jorces qui s'ap-
pliquent sur le col fémoral, et les mises cen tengion <u col par les
muscles ¢ FPAUWELS en I935 analysa théoricuement les modalités dlap-
plicaticn de ces forces, DUHAMEL en 1947 étudia le r8le de nise en
compression du col par lesg muscles abducteurs, r8lc qu!INMAN,
OSBORKE et FARHNI reconstitudrent experimentalement par le moyen

de tractions élastiques.

Mais les études expérimentales les plus ricentes et |
ausgi les plus proches de ce travail furent conduites par HIRSCH
et par FRANKEL,



FRANKEL en 1959, toujours par le moyen du "mouton®
agiesant avec un poids et une hauteur variables, sur la t8te d'un
fémur placé en position verticsle, étudia 2 1'aide de "jouszes de
mise en temeion" les efforts auguels étaient souvmiscss les diffdren-

tes corticeles cervicales.

HIRSCH et FRAFEKRL en I96C, par les ufies uoyens ¢xpd-
rinmentaunz, reproduisirent des fractures cervicalcsce 4 1l'alde d'unc
vis intracervicale, ils reproduisirent la conpressisn fouraie par
les muscles abducteurs, ce qui associé a la mise en cherre de la
t8te leur permit d'obtenir des fractures sous capitaleg.

Mais il ne nous parait pas inutile de dire que ces tra-
vaux différent notablement des ndtres, car les pressions sont mesu-
rées de fagon différentes, et surtout nous n'y avons pas trouvé de

comparaisons des ostéosynthéses.

I1 nous a donc gemnblé que dans le prolongement de ces
travaux, il y avait place pour Ll'étude expérimentale gqui va suivre,

z

* :
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J1, CONSIDERATICIS ANATONIQUES ET PHYSTIOPATHOLOGI . USS.

i . b b i AT

.

La structure architectursle de 1'épiphyrme fénuvuale
supérieure explique dans une certainc mesure le siéze des traits
fractursires, cependant gue la disposition du riseau vasculaire

comande la vitalité du fragment capital.

Sur une coupe frontale intéregsant la t8tc et le col,
on voit gue 1'épiphyse s'est adaptée aux forces statiques ¢t mus-
culaires qui s'exercent sur elle s la corticale interne diaphy-
sairc glépsiselt considérablement & la Jjonction cervico~disphysai-
re, pour se continuer & la face inférieure. du col jusqu'a la base
de la t8te 3 clest ltarc boutant inférieur. De ls corticale dig-
physaire externe montent quelques faibles travées Jussutau grend
trochanters De l'arc boutant inférieur, nait 1l'éventail de susten-
tation de Delbet, renforcé dans sa partie inféricur:s ¢t postérieu~
re en éperon de Merkele A la partice supérieue du col, 1lg nince
lame sus~cervicale envoie le faisceau arciforme vors la t8te et un

faible faisceau trochantérien.

Enfin, deux systdmes de travées issues des corticales
diaphysaires internes et externes, s'entrecroisent dans la région
intertrochantérienne, pour former le systéme ogivals. Cecttc ogive
a en fait quatre pieds de vofite, deux travées & dispoesition identi-
que naigsant des corticales antérieures et postéricures de la dia-
physes Aingi apparait le mangue d'honogéndéité de 1'épiphyse fémow
rale supciricure 3§ & une t8tc compacte et résistantc s'opposent un
trochanter faible et une zone peu dense, intertrochsntérienns, lieu

dtélection fracturaire, dont 1l'étendue croit avee 1'fgc.

Deux ordres de force, statique et musculairc, s'exer=

cent sur cette épiphyse.



Deux ordres de force, statique et nusculaire, sl'exer-

cent sur cctbe épiphysea

[on
I

L'axe nécanigue transmettant le poicds CUrps au
menbre inférieur joint le centre gdométrique de la t8te au condyle
externc 3 le col travaille donc emporte-a-fauvxz, sclon doux comnpo-
santes, l'une suivent le bord inféricur du col et Ll'autre verticale
teadany & fermer l'angle cervico-diaphysaires La lane sus-corvicale
et l'eventail de DELBET répondent regpectivement & cog deul compom

santes.

Permi les actions musculzires, sculs nous iantdéressent
cellegdont l'sction est centrde sur la t8te fémorale, pelvi=trochan~
térieng et surtout petit et moyen fessicr. Leur actvion, ftondant a
appuyer la t8te sur le cotyle, est contrebalancéc suritout par la
lame sug~cervicales Il faut noter aussi que la migc en presgsion du

col, causée par l'action de ces muscles, sugnentec sa soliditd.

Mis & part le mécanisme de production des fractures
cervico~trochantériennce, sisément expliqué par le point faible
intertrochantérien, encore raréfié par 1l'4ge, celui les fractures

cerviceles vraies l'est beaucoup moins.

On peut distinguer plusieurs cas

-

Tantdt la force wvulnérante tend & fermer l'angle cerw

vico~diaphysaire; cl'est le cas d'une chute sur les picds.

Yantdty, par un mécanisme d'abduction forcie, elle tend

3 ltouvrir,

Dans ces deux cag, c'esat L'éventail de¢ sustentation qui
supporte l'efrfort, & un moindre titre la lame sus~cervicale § ce
sont ¢es deux mécanisgmes gque nousg avons pu reproduire expérimenta=

lcnente. .

Enfin restent & part les efforts d'arrachenent par ad-

duction forcée, et lesg décapitations contre le sourcil cotylollien,




La fracture produite sous l'action de ces ndcanisiies;
ctest la vescularisation qui counmande unce bonne pertic du pronco-

tics Colle ci a fait 1l'objet de nonbreuscs étudcs récontosa

La sysréunatisation enciennc avilt pernis de decrize
. ud . . \ .
L'artetre du liganent rOnd/%e digtribue & la S8tes Elle
est uneo voic do suppléance inguffisante lorsque les valouseaux cagp-

gsulaircs oat étd détruitee

Deg trois pédicules, le supérieur est le plus impor-
tants Né de ll'artere circonflexe postérieure, il irrigue lcs btrois

quarts dec la t&te et la plus grande partie du col,

Deux pédicules inférieurs 3 l'un inféro~exztcrunc, nc de
la circonflcxe postérieure prés des insertions capsulaires extorlw-
nes, irriguc la région de L'éperon de Merkel § l'autre inférowinm-
terne irrigue la partie inférieure de la t8te et du col, Enfin,ces
artéres c'anaggtomosent en échelle a la hauteur du cartilage deo

conjugaison, et susei avec les artéres diaphysaires.

Des travaux plus modernes ont précisé la distribution
artériolaire ¢ la vascularisation de la t8te a été étudiéde cn (éw
tail par injections des valsseauxz et counstatations anatomopatholo=-
giques des 1925 par XKOLODNY, NORDENSON en I9%8, CHEIYNZEL on I-47,
ETIEENE c¢t GRAFEL en I949, TRUETA et HARRIUSON en 1953 déternini—

4

rent la linite vasculeire de 1'épiphyse et montreérent que 1l vase

1.

cularisation de la t8tc¢ nc dininue pas avec 1lt'igce

Je et Rs JUDET, LAGRANGE et DUNOYER en I955 soulignce
rent lo »8le importent cdu groupe artériolaire de la cozticale supé-

rieure, souvent lésé dans les fractures sous-capitalcs,

BRUDETTI en 1960 étudia les doumages vasculailrcs causés

par les ostdéosynthéses cervicales.

L'étude de la vascularisation de 1'épiphyse supdrioure
du fénur nousg nmontre ainsi B quel point le volume et lo situation
intracervicale d'une ostdosynthdse, ou une contenticn doutecuse, peu-

vent consromettre la vitalité de la t8te fémorale.



Fig. 1

Photographie globale
de l'appareil,

Fig. 2

Fémur soumis a un effort de fermeture
de l'angle cervico diaphysaire.




ITI —~ DISPOSITIF EXPERIMENTAL,

Avent de décrire le processus expérinsatal et ses résul-

tats, voici la description de l'appareil gque nous avong du uoctire

au point cen premier lieu (fig.l et 2).

Ltappareil est destiné & appliquer des pressions varia-
bles sur l'épiphyse supérieured'un fénmur, celui-ci <tant inmobilisé

dans unec position donnée.

I1 se compose d'un systeme de mise en pres_ion, dlun
dispositif de fixzation et d'un manométre enregistreur. La nise en
pression est hydraulique ; e¢lle est assurde par un peson, transmet-
tant par huile seg pressions au magnométre, Le systéme de fixation
du fénur, difficile & mettre au point en raison de le grandeur des
pressionsg nises en oeuvre, est constitué de deux hémicupules caout-
choutées dont le serrage réglable n'endonnage pasgs leg corticales.

Le nanométre est gradué en kilogrammes par centimdires carrés.

Le systeéne de fixation est mobile 3 l¢ fénur peut ainsi
occuper toutes lesg positions gu'til gurait in vivo selon les divers
degrés dr'adduction ou d'abduction, et aussi fairc deg rotations

axiales.

Le levier de nise en pression permet d'sbtenir des fore
ces appliquées de maniére permanente ou soudaines Les pressions

sont lueg avec une précision de deux kilogs environ.
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IV ~ MODALITES D!'EXPERIMENTATION,

oug avons prélevé des extrémités supiricures de fémurs
N prél d t t T es £ r
comprenant en plus de la t&te et du col vingt centinétres de diaphy-

SCw

e

Dang presque tous les cas, le préleverncnt a éte fait

juste vingt quatre heurcs aprés la mort.

Lorsque la piéce n'a pas é1té utilisde iuuméciatoment,
elle = ¢té placée au congdélateur 3 moins trente degrése Nous avons
feit des essails pour comparer les résistances dl'un os placé plu—
gieurs jours au réfrigérateur & celles dfun os prélevé imnédiatement

avant ls mise en pressgion 3 il ne nous est pas apparu de différence.

Nous pensons donc que le fait pour un os d'8ire conser-
vé méme pendsnt une longue période dans un réfrigérateur, alaltére
pas ses ceractéristigues mécaniques, dang la mesure ol la préecision

de nos expériences nous pernet de l'affirmer.

Dansg la plupart des cas, les fdémurs provensient de per-
sonnes fgées de plus de soixante ans ; dans gueldques cas, nous avong

rencontré de nombreux ostéophytes enrobant le col ; 1ils nlont pas

modifié les résultats.

En aucun cas, la maladie ayant entrafnd lo décts n'aveil

de rapport avec l'apparelil squelettique.

Pour chague piéce, nous avons noté les dimcnegions sui-
vantes 3 longueur du col, diandtre de la t8te et »érimétre du col 4.

8a partie moyenne.

Pour nous rapproecher autant que possible des conditions

physiologigues, nous avouns toujours laissé les fénurs se réchauffer

i
|
|
I
|
!
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progressivenent & ls température ambiante.

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

ner l'asngle cervico=diaphysaire (frecture par sdductisn), ou & 1l'ou~-

vrir (fracture per abduction (fige3a)

Tous les angles dtadduction ou d'abductisn peuvent &ire

obtecnuse.

On exerce alors la pression Jjusqu'a obtention de la frac-
ture, dont on note le siége et la direcction du trait. La pression

fracturaire est notécs

Puis on eynthdse le col, les deux fragmoote exactement

réduits et placés dans un étau.

Le montage est alors a nouveau soumig & la prepsion 3
pour cette mise & 1l'épreuve de la synthése, nous avons toujours pla=-
¢é le fémur dans la méne position : I0 degrés d'abduction; ce qui
correspond & peu preés & celle d'un malade fzisant cges premlers pas ;

naturellement, la pression tend & fermer l'angle cervico-diaphysaires.

On note la pression nécessaire pour disjoindre le montaw
ges Celie=-ci est moing facile & noter que la pression de fracture, i
car la disjonction est progressive ;3 il peut y avoilir des écarts _
assez notables entre l'amorce de la désunion et la désunion complete.
Pour pouvoir comparer les résultats, nous avons choilsi son aunorce

conne critére.

Nous avons radiographié plusieurs épiphyses pour pouvoir

noter une déformetion éventuelle du metériel métalligue ; nous n'cn
avons jenmecis constaté § la pression de désunion est donc insuffisan-
te pour déformer, & plus forte raism pour roupre la syathise 3 ce

sont donc bien des nmicrotrasumatismes répétés qui npeuvent rédaliser

T
les fractures du clou qui ont parfois été observiegen clinigue, non
un elffort wviolent et unique.w

3

Enfin, pour éliminer dans l'interprétation dos résultats

.




FIG. 3I

MODE DE PRODUCTION DES  FRACTURES ¢

e G e e W MW SAD W e DR G Ben Mo O MO WD G tmn

A = Fractures par abduction
B =~ Fractures par adduction
1 = Machoires de serrage

2 - Peson hydraulique




les verietions individuelles de périmétre du col, donc pour obtenir
ceg chiffres comparablesg, il suffit de multiplier la »regsion en
centimetres carrés par la surface de section du col ; maeis nous
evons pu noter que les minimes variations de grosecur du col n'ine
fluencgient pratiquenent pas ll'ordre de grandeur des pressiong

fracturaires.




V ~ TYPES FHACTURALIREGS OBTENUS

Les résultats expérimentaux dang le czdire et l¢ nombre

de nos essgaeis concerncnt d'abord le mode de production des fractuw
eSS

Nog constatations concernant la réalisaticn des fractu-

res expérimcentales sont les suivantes 3 (figed4 et 5)

I - La résistance mdécanique du col fémoral ns paralt pas
influencée par sa grosseur : tel col de Il8m de périmetre se frac-—

turera & 480 kilogs, et tel autre de 99mm, & 600 kilogs.

2 = Lt&ge, tout au moins b partir de cinsuantc ans ne paralt
pag fairec varier beaucoup non plus la résisgtance du col & ls pres=-
sion.

Bn effet, un fénmur appartenant & un sujet de 60 ans peut
gse ronpre sous un effort de 400 kilogs, et celui d'une personne de
80 ane & T00 kilogse. Aingi de fortes variationg individuellesg pa=
rolisgent agizre

Cependant, en moyenne, 1l'dge joue son xfle, aais dans

"

une proportion qui ne parait pas excéder 25 % de la reéesistance to-

talec

Dtautre part, l'ordre de grandeur des forces nécessaires
4 la rTupturc est tel, que ce r8le est encore diminud.
3 - Que ce goit par un mécanisme d'acdducticn ou d'abduction,
le teux de pressi n fracturaire vaeriec dans des linites assez étroi-
tes & Ce 450 & 780 kgs environ. Il parait également asscz indépenm

dant duv dégré de la position d'adduction ou d'abducticn fénorale.




FRACTURES OBTRNUES PAR UN EFFORT DE FPERMATTIRZ

- TT

DA
Rt

LYANGLE CERVICO~DIAPHYSAIRE (FRACTURES PAR ADDUCTION)

e i

S

o Age L 0 P A R KG TYPE
Uil NSRBI P Pel e (o |
I 70§ 94 51 104 1 IO 50 400 BC :
.. %_ carrmeas wla e tea s et %
2 60y 100 50 105 | 10 80 | 640 BC |
3 60| 1oT 5I 109 20 70 560 BC
—f m i e ;
4 651 98 52 118 40 bog0 320 BC ! 3
= -} : _W1m‘ﬂn_ml%“W____m_ﬂ
' ! '
15 1 70l 97y so 120 |40} 70 ! ose0 5O
o i ¥ + Fin e e i et i i
\ 6 70{ 100 49 115 40 | 65 520 BC
| o e i e s s
7 6cl  II0 49 108 | %0 55 440 PER
8 60| Ibe 50 110 20 | 45 360 BC
. ! e e s e
9 65 I10 50 110 30 60 480 BC
I0 67 95 53 105 30 50 400 BC
11 701 “I00 50 I15 20 65 520 BC
¥B s Toutes les pressions sont appliquées sur la t8te fémorale,
et dirigées verticalement,de bas en hauts
LEGENDE ¢
L =~ Longueur du col mesurde de la face externe du grand trochan-—
ter & ll'extrémité de la t8te.
0 w Diawétre de la t8te,
P « Périmeétre du col & la partie moyennes.
4 - Degré d'adduction de la diaphyse, par rapport & la verticale.
R =~ Régistance du col exprimée en kilogrammes/cu2 , pour la rame-

ner & la gurface de section du col, il suffit
par celle~ci,

de lg multiplier
goit environ 8 cml.

dingi i R = 50, on & 3

50 kg/cm2 x 8

- BC
~ PUR

400 kiloge.
basimcervicale.

per~trochantérienne.

i
i
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FRACTURES OBTENUES PAR UN EFFORT D!'QUVERTURE DE
L'AKGLE CERVICO-DILPHYSAIRE (FRACTURES PAR ABDUCTICH)

e e 5 - N
Wey Age L l 0 P A Ke/en2 Kg Typo
! déformations 60 DI
A P _ostéophytiques. + M IAA B
!
2| 78| 96 | 45 99 0 50 400 sc
3 691 96 (45 99 10 50 400 S5C
ok o | b ]
! -
41 60. 97 | 45 110 35 ) 40 320y me
1 ] }
B ) PSRN WS
5 651 97 ' 48 105 15 45 360 , sC
' ) ! FRUR SRR B
SR . i !
6 T2; 100 .51 100 30 60 480 TC
7 67y 102 50 100 40 75 600 TC
8 75 95 50 I02 20 50 400 SC
9 70 98 48 97 0 55 440 SC
I0 66{ I00 47 95 I0 50 400 SC
I1I 79 98 52 100 30 70 560 TC
I2 61 96 51 98 35 55 440 TC
NB ¢ Toutes les pregsions sont appliquées sur la t&te fémorale, ot diriwi
gées verticalement, de bas en haute, '
LEGENDE
L ~ Loangueur du col mesurée de la face externe du grand ftrochantcor &
Itextrénité de le t8te.
C =~ Diamétre de la t8te.
P = Périmétre du col & la partie moyenne.
A = Degré d'adduction de la diaphyese, par rapport & la verticalcs
R =~ Résistance du col exprimée en kilogrammes/cmZ, pour la ramener a la

surface de section du col, il suffit de la multiplier par celle~ci,

goit

Aingi ei

environ 8 cmn2,

R = 50, on a
50 kg/cu2 x 8

400 kilogs

- BC :

I i
4B}
Q H

-

basi cervicale

per-trochantérienne,
fracture diephysaire

gous capitale
transcervicale.




TYPES DE FRACTURES
PAR ADDUCTION.

- La fléche indique la direction de la poussée.
- Le gros trait plein indique le trait de fracture.




TYPES DE FRACTURES
PAR ABDUCTION

kﬁg&'ﬁ‘ .. k:i.?.gg'ﬁ .-

« La fléche indique la direction de la poussée.
- le gzhs trait plein indique le trait de fracture.




4 w Mais clest le giege et la direction du trait de fractu-
re qui scnt le plus influencés par le mode dlapplication do la

presedlcen et la position du fémur par rapport a ellc.

A - Lorsgue la pression tend & ouvrir l'angle

cervico diaphysaire (fig.4.) réalisant un effort d'sbduvction, le
gsiege du trait de fracture tend & se déplacer en dehors a mesure
gue l'abduction augmente 3 11 egt exactement sous-capnpital et paral-
léle 2 la limite d'insertion externe de la t8te sur le col quand le
dianhyse est verticales Il est un peu plus externe guand l'abduction
est de I0°%4 Il est médiocervical et oblique en bas et en dedans &
300,

Dans ces trois cas, le point fixe seuble &tre l'extré-
nité supérieure de la lame diaphysaire interne, ou arc—boutant in-
férieur, pendant gque l'extrénité supérieurs du trait parcourt la

lame sus cervicale de dedans en dehors, Jjusqu'lau grand ftrochantoer.

Sagittalement, le trait est oblique d'arriere en avant,
é¢tendu de la partie postéro-externe du col & sa partic antero~inter-

Nce

Quend l'abduction atteint 45°, 1teffort d'abduction sup=~
plémentaire entraine une fracture sous=trochantériennc: Notons qutil

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

B - Lorsque la pression tend a fermer l'angle

cervico~disphysaire, (fig.5) réalisant un effort d'adduction, les
comparables

fractures se produisent pour des forces4 mais le siege et la direc-—

tion du trait varient, quoique & un degré moindre que dans les fracw-

tures par abduction.

-~ Le trait est fortement oblique en bag ot en dehors de
0 & I0°, Puis, tout se passant comme si la régicn du petit trochan=-
ter servait de pivot, le trait est néddiocervicale & 30° et presque
basi cervical & 40°. (résultat absolunment superposadlc i celui de
Duhamel)




- L'obliquité des traits de fracturc par abduction est

exactenent inverse de celle des fractures par adduction.
- Sagittalement, le trait est perpendiculaire & l'axe du
cole

- Leg résultets expérimentaux que nous avons ~bitenus pour

la réalisaticn de ces fractures sont groupés dans lc tablcaue.

Nous avons noté que la plupaxrt des fractures
obtenues étaient voisines de celles rencontrées en clinigue § la
position fémorale qui parait susciter rézulieérement une fraciure
soug-capitale est de IL0° d'abduction, la poussée ouvrant ll'angle

cervico~diaphysaire.

Nous n'avons jamails rcncontréle fragment en coin

gur ls corticale post étudié par Max Scheck.

CARL HIRSCH et ses collaborateurs ont »ublié en
Aofit 1960 un travail portant sur 1'étude de la régistance adocanique
du col 3 ses résultats sont mbme donnés séparément pour les diver-
gses corticales 3 de plus, il a cherché & recongtituer la mise en
tension du col par les forces musculaires. Ses résultats quantita-
tifs sont tout & fait superposables aux nbtres, puisqu'il donne
uwne pression moyenne fracturaire de 500 kgs environ ; ses fractures
obtenues par adduction sont absolument identigquos aux ndtres. Il
est arrivé égaslement & reproduire le type sous—capital, mals en
combinant pression d'adduction et compression axiale du cols Maisg
celle=ci est obtenue par une véritable ostéosynthesc préslable du

col, ce qui nous parait fausser les résultats.

I1 faut noter pour conclure l'importance considérable
des forces misesg en jeu pour obtenir des fracturce expérimentales
du col 3 plusieurs centaines de kilogs. I1 paragit certain qu'len
pathologie, se combinent de nombreux facteurs, associant pression,
nise en tension du col par les muscles, efforts de torsion axiale ,
tous ces facteurs se produisant simultanément et dans unc atititude
élective du membre,restant bien entendu que des dispositions biolow-

gigues particuliéres peuvent jouer leur rdle.
*

* *

ii
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Fig. 6

Type de fracture obtenue par
effort d'ouverture de 1l'angle

cervico-diaphysaire




*

DEUXTEME PARTIE : EXPLURIMENTATION

I = RESULTLYS DE LA COMPARAISUN EXPBRINI 0
DES STABILITES Dii GUILLQUES OSTEOSYIM

(Pige 9)

Selon la méthode que nous avons décrite, nous avons
gounis chaque synthése A& une pression d'sdduction, lc £émur dtant

teujours dens la m8me position:I00 d'abduction.

Noug avoneg établi le rapport entre la wésistance & la

pressicn de l'os intact et celle de ce méme og adparscillé.

Les résultats sont donnés en pourcentage de la régis-

tance dinitislea

I - LE CLOU DE BOEHLER, malgré son gros volume, ne¢ nous a

fourni que 4 & 6% de la résistance osseuse initisles Cc risultat

faible nous parait répondre & une impaction insuffisante cdoc la t8&- Z
te sur le clouj le volume propre de celui-ci ne pout sfopposer i

la désuniona.

Il ~ LE CLOU DE DANIS confirme cette opinion, puisqulavec

un volume métallique pres de troig fois moindre, il donne une régis~

tance de 5% 1lui asussis

III = LE CLOU DB SNITH-PETBRSEN a une stabilité de I0 3 I2 %

Sa plus ou moing grande pénétration dans la t8te peut faire wvarier

sa stabilité du simple au double.
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IV - LA VIS TELESCOPIQUE mise au point voilci plusieurs an-

nées dong le Service, assure une meilleure impaction cénhaligque

gur le col, qui lui pernet d'atteindre une stabilité de 16 & I8%.

V =~ Bien gue ce ne soit pas une syntheése roprenent par-
q P y b p
c

caes de

a prd
ler, nous avons mis & Ll'épreuve l'enclouage par 4 buo

KIRSCHIER convergentes sur la t8te, utiliséd par voiec percutande en
cas de contridication opératoire formelle 3 il ne donnc dvidemment
que I & 2% de stabilité.

Nous avons noté, comme 1l'a dit PAUWELS, que toutes les
synthéses sans attelle diaphysaire sont trés sensibles & l'orienta~-
tion du trsit de fracture 3 toutes les stabilitée que nous avons
obtenues expérimentalement peuvent &tre doublées quand le trait east
perpendiculaire & l'axe de la poussée, ou trés diminuées dans le
cas contraires Nous avons gouvent fait plusieurs essals pour que
les stabilités de deux synthéses se raménent exactement au m8me
traite

FPRANKEL donne des résultats superposables ev ajoute
qutaucune synthéseusuelle, y comprig celles de CHARNLIY ct de MAC
LAUGHLIN ne lui ont permis de dépasser 25 % de ls résistance osscu=

ge initialea

VI ~ Le clou tripode simple que nous décrirong plus loin
donne de 25 & 40 % de gtabilité.

VII =~ Le clou tripode muni d'une attelle diaphysaire nous
a donné réguliérement de 80 & 95 % de la résistance osseuse initia-

lee

Clest sur cesg résultats expérimentaux quec sont fondés

nog essgelsg cliniques du tripode.



COMPARAISON DES STABILITES
DES OSTEOSINTHESES,

Ies pourcentages représentent le
rapport de la résistance de
1'ostéosynthése avec celle

~de l'os intact.
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18 %

12 % y{

5% 5% 1
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1 2 3 4 5

1 = enclouage par broches de Kirschner,
2 = Clou de Boehler.

3 = Clou de Danis,

4 - Clou de Smith-Petersen,

5 = Vis télescopique,
6 = Tripode simple,

7 = Tripode attelle.,




Fig, 7

Ostéosynthése par vis téléscopique
aprés mise en pression. 90 kg

Fig. 8

Ostéosynthése par clou de Danis
aprés mise en pression. 25 kg



Fig. 10

Tripode attelle

Fig. 11

Tripode attelle, porte-tripode,
guide-méches et vilebrequin.



II - DESCRIPTION ET POSE DU CLO

v e ot memer et e %

ARIEODD

T = DESCRIPTION (figeIO et 11)

Noug avonsg fait construire deux types de clous. L'un
gimple, l'autre muni d'une attelle externe destinde & 8%tre vissée
sur la diaphyse fémorale. Nous nc noue servons plus actuellement

que do ce dernier typoc,.

La partie intra-cervicale est formée de troias broches
de direction paralléle, assez mousses & leur extrémités Elles sont
relativement flexibles, Elles sont fixées sur l'gttelle diaphysai=-
re de part et d'autre d'un trou fileté. Leur disposition en section

est triangulsires.

Liattelle fait avec les brocheg un angle égal & l'angle
d'inclingison cervico-disphysaire., BElle peut recevoir deux ou cing
vige Elle sst coudée & 30° eunviron dans sa partie sundérieure pour

épouser le relief trochantérien,

II ~ POSE (fig.I3)

‘Blle ne diffédére pas notablement de celle d'un enclouage
extra~articulaire ordinaires, L'instrumentation comprend ¢ des bro-
ches guides de KIRSCHNER, des mdches pour le trochanter et un guide
m&écheg, une tige coulissante pouvant se visser sur le tripodes Les

tripodes sont naturellement prévus en différentes longucurs.

Ltincision est verticale externe comme pour un encloua-
ge ordinaires La réduction doit &tre aussi exacte gue possidle,
car aprés contrdle radiographique de la réduction, on pose la bro-

che guide.
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Maig & la différence d'une ostéosyntheésc par clou ou
vis, celle-~ci doit &tre placée de facon axiale par raprozt aux cor-
ticeles antérieures et postérieurgsdu col, Ainsi on évite le riscue
de fausse route des broches du tripode, et le contact avec trois

corticales est assurd.

Le guide-méches est glissé sur la broche guidey on per-
fore lz corticale exlterne du grand trochanter en regard des Trous

du guide-ndches, que l'on retire ensuite (figel3)

On vigse le tripode sur son support coulissant, que

lt'on glisse sur la broche guide,

Le tripode est alors enfoncé Jusou'ad ce gque llatbelle

go0lit au contact osseux.

On fait une radiographie de contr8lc et on place les

vis diaphygaires.

I1I1 e INCIDENTS NOTES EV_COURS DE POSE :

a) I1 peut arriver, mais rarement (un cag) gue l'une
des broches, se donne issue hors du col ; on peut retirer le tri-
pode et essayer de le réenfoncer en bonne position § on evite cet
incidenten perforant la corticale du trochanter gelon uine direc—

-

tion strictement paralléle & celle de la broche guide, La divergen=-

-

eg
ce ou la convergence des broches dépend/%rous trochantérions.

b) Il feut accorder une grande importincc A la longueur

du tripodes

En effet, l'extrémité de la synthése est Taite de trois
broclies dont 1féCartement représente une section plus grande que
celle d'un clou ou d'une vis ; conme la t@te est une snhdre, une
ou plusieurs broches peuvent légérement franchir son cartilage,

alors cuc la radio de profil ne peut le montrer 3
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vus de
dessus

Nous n'avons Jjamais noté cet incident dansg nos
obaservetione mais nous l'avons réalisé expérimentalements Pour
cette raison et pour celle qui sera exposde plus loin, nous préfé-
rong un tripode trés légérement plus court que ne L serait une

vig pour le méme col.

¢) 8i les trois trous trochantériens ne sont pas ména=-
gés exactement en bonne place, llattelle diaphysaire psut ne pas se
trouver dane llaxe précis de la diaphyse, car il n'y a aucune pos-
8ibilité de rotation zutour d'un axe qui présente troig points dlap-
puis Une nouvelle pose peut alors &tre tréde difficile, I1 faut domnc
tenir conpte de la direction de 1'attelle dang lo mise en place du

guide-méches.

REMARQUE : Nous avons dit plus haut que noug disgposions de deux mo=-
dtles de tripodes, l'un simple, l'autre & attelle diaphysairce On

peut faire remarguer qulen cas de résorption cervicale avec téles-
copage, le tripode fixé par son attelle diaphysaire ne neut reculer

par rapport & la t8te fémorale. I1l peut donc la transpercer et se




PERCEMENT DES TROUS TROCHANTERTENS

4 L*ATDE DY GUIDE-MECHES
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donner icsue dans la cavité articulaire. Ceci ne peut se produlre

gue difficilement avec le tripode simple gui lui, »out reculer,

I

Cependant nous adoptons le tripode atielle pour les

rgisong suvivaentes ¢

I « L'gppul sur le point fize diaphysaire egt précieux pour

la suppression de toute mobilité,

2 = Lag résaption cervicale nous parait tenir avant tout & une

L

immobilisation partielle 3 la stabilité deux fois plus grande du
tripode atlelle rend donc les cas de régorption cervicale plus ra=~
ress,

3 - 84 malgré tout cette résorption se produisait, remnplacer

le tripode par un tripode plus court est rapide et fzcile.

Auegsi, les avantages mécanigues du tripode attelle nous
ont~ils paru l'emporter sur 1ll'inconvénient reprdésgenté par la perte

du pouveoir de recula
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TROISIEME PARTIE : PREMIERS RESULTATS CLINIQUIS

e

e ——— ek i

(figeI5)

Ils sont encore peu nombreux, car le tripode nls été
mig au point que récemment et que de plus,surtout au début, nous
aveons obgervé la plus grande prudence dans nog indicatizns, Cer-
teins de nos résultats ont été conpromis par un état général ou
pesychique. déficients La moyenne d'Age de nos nmelades est assez é-
levée, soixante~trois ans environ. Pour certains, nous mainguons

encore de recul 3 dl'autres ont été perdus de vue.

Malgré cela, nous pensong que nos premiers résultats
sont dans l'ensemble assez encourageants et nous pensgong en pu-

blier plus tard un plus grand nombres

Notre analyse comporteras : les observations, la mise

de certaine facteurs sous forme de tableaux, une discusgion.

I - OBSERVATIOUNS RESUMEES

e I ~ M..e Augustine, 70 ans, fracture basicervicale 3 bon dtat
générale. Réduction satisfaisante avec une trés 1égére co=
xa~valgas Poge d'un tripode simples Petit épisode phlébi=-
tique dans les suites, sans gravités. Consclidation clini-
que et radiologique obtenue 3 mois aprés. Actuellement

merche bien, sans canne. Pas de douleurs.




Ne 2

No 3

No 4

No 5

~ 36 -

w Aeee Jules, 56 auns, fracture sous capitale j bon éitat géné-
ral. Bonne réduction, posge d'un tripode sinple. Boanes sui-
tes opératoires. Trois mois aprés, début de lz manche avec
appui partiel, les nouvenents de la hanche gont pratique=-
nent normaux. 5 wois aprés la consclidation est coupléte,
en bonne position, avece restitutio ad intoesrunm de la fonew
tion articulaire. Marche comme avant ltszccident, sansg douw

leurse

- Visey fenme de 7I ans, bon état géncralese A présenté une
frgcture du col controlatéral, l'annde précédente, traitée
par enclouages Bonne réduction, pose d'un tripode simple.
Apreés trois mois, pas de douleurs, mouvenec:ts Je la hanche
satisfaisants, mais légére pénétration des broches dens le
cotyle par résorption du col, qui est néanmoing consgolidé
en bonne position., Ablation du clou et reprise de la marche.

=~ Duse Marie, 51 ans, fracture médiocervicale, bon état géné-
rals Bonne réduction, pose d'un tripode sinple, bonnes sui-
tese Trés léger recul du clou noté plug tard, par rEg0rp=-
tion cervicasle. Congolidation todle, fonction articulaire
entiérement normale, marche normales Aprés 14 moisg, ablation

du cloua

= Cy.ea Germaine, 63 ans, fracture médiocervicalce. Souffre de
pdyarthrite chronique évolutive et d'ogtéoporose sénile,
Intervention retardde par 1'état général. Réduction partiel-
le vu l'anciennetd de la fractures, Posc d'un tripode simple.
Dans les guites, on note un recul du clou, cue l'on remet en
bonne positiona. Une résorption particlle de la t&tee. Gepené
dans la consolidation est obtenue. La rééducation est trés

raglentie par le rhumatisme déformant,.
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= T,,. Clénentine, 78 ans, fracture sous~capitalo; bon état

générgls Bonne reduction, pose d'un tripodc einple. Repri-
ge de la marche trois mois aprés, consolidation obitesnue,
Actuellement, marche normalement, sans canne et sans dou-

leurs,.

Beos Valérie, 52 ans, hospitalisée psychiatriques Clest le
plus mauvais cas de la série ; état général, 3 la limite de
l'opérabilité, escharres nombreuses. Bonne réduction, pose
d'un tripode simple, dont une seule branche accroche la +8&-
tes Le traitement doit &tre abandonné devant 1l'état psychi-
gue et physgiqueas

Sees Célestin, 68 ans, fracture médiocervicale, bon état
générals Bonne réduction, pose dfun tripode simple. Deux
mois aprés, on réenfonce le clou qui a légeérenent reculé
par résorption cervicale, 4 mois apres, pas de douleurs,
bonne mobilité articulaire, consolidation obtenue en bonne

position,

Dess Joanne, 71 ans, fracture médiocervicale, obésc et psy~
chagthénique. Bonne réduction, pose d'un tripode attelle &
2 vise Marche sans appui aprés 3 noisgs 4 mois aprés, la '
consolidation osseuse est obtenue en excecllconte position.
Actuellement fonction articulaire satisfaipante, malgré llo~
bésitée

Sees Jules, 46 ang, débile mental complet, fracture nédio-
cervicale, bon état général. Bonne réduction, pose dltun tri-
pode attelle & 2 vise La consolidation cst trés rapidement
obtenue, la rééducation cst plus lente on raison de la Adbi-

1ité mentale. A reprisg son travail, Ne souffre pasae
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Leae Henri, 53 ans, fracture médiocervicalc, bon état
générale Pose d'un tripode attelle & 2 visg., Consolidation
ossgeusec obtenue en parfaite position, a2vic unc trés bonne

fonction articulaire.

B... Germaine, 71 ans, fracture sous canitalc, bon état
générsl. Hogpitalisée psychiatrique, ls fracture a été i~
gnorée 3 mois. Bonne réduction cependant, naisg avec petit
écart inter~fragmentaire. Pose d'un tripode gtitelle & deux
vig. Congolide en bonne position, marche sansg appui trois

mois apreésa

Tees Adrienne, 79 ang, mauvais étét géndéral, cardiopathe
ancienne par athérome sortique, fracture médiocervicaleas
Pose d'un tripode attelle, mort par défsillance cardip.

vasculaire 4 jours apreés l'interventionas

Veoobis Homme de 53 ans, bon état général, fracture basi
cervicaeles Bonne réduction, pose d'un tripode attelle A
deux vis. Par résorption cervicale, on observe dans les
suites une trésg légeére pénétration du clou dansg le cotyles
On le remplace par un clou plus courts Consolidation obte=-

nue en bonne posiftiocn. Fonction articulaire satisfalsantee.

Bewe Blisa, femme de 79 ang, fracture sous-—capnitale, trés
mauvais état général. Opération décidée & contre-coeur, i
visée antalgiques Décéde aprés pose d'un tripode attelle du
I5° jour, trés probablement d'embolie pulmonaire (autopsie

non pratiquée).

Rese homme de 53 ans en bon état général, porteur d'une
pseudarthrose pour fracture cervico~trochantérienne surve=~
nue plus de 2 ans guparavant. Pose d'un tripode attelle &

5 vige Reprise de la marche I5 jours aprés, encore en cours

de rééducation.
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No I7 w Gu..o Héldne, femme de 40 ans, bon état général, fracture
médiocervicale, déplacement trés minimes Trés bonne réduc-
tion, pose d'un tripode attelle (24 Aofit I962). Reprige
marche sans appul au bout de I mois. Consolidation radiolom
gique obtenue.

'NO I8 e Fees Marie, 76 ans, insuffisance cardiaque compengée, frac-
ture médio-cervicale § bonne réductions Pose d'un ftripode
attelle, mais on ne peut poser les vis diaphysaires par
sulte d'un décalage de l'attelle, C'est donc l'équivalent -

d'un tripode simple. En cours de Consolidation.

N9 I9 =~ Bassw Marthe, 72 ans, légdre insuffisance cardiaque bien
compensée, fracture sous capitale ; bonne réduction, pose
dtun tripode attelle, En cours de rééducation,

Dans le tableau reproduit plus loin, nous avons groupé

les facteurs remarquebles dans les observations de nos malades ;

- 1'8ge,
- le sexe,

~ le type de la fracture, indiqué par les lettres SC pour

souc-capitaele, MC pour médio-cervicale, BC pour basi-cervicales
- le délgi d'intervention en jours,

~ 1'état général, indiqué par lettres B pour bon, M pour
mauvais, TM pour trés msuvais,

- la qualité de la réduction opératoire,
-~ le type de tripode,

- le délai de la reprise de la marche sans appui,
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survenue d'une nécrose de la t8te,
recul éventuel du clou,
survenue de sa pénétration dans le cotyle,

posgibilité d'une désunion des fragments,

l'obtention de la consolidation radiologique,

1'état de la fonction articulaires marche, douleurs

et emploi d'une canne, pour ceux de nos malades qus noug avong

examiner & longue échéance,

PUu
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TABLEAU I (tripodes simples)
NO obsv. 1| 2] 3] 4 5! 6| 7] 818
age 70 | 561 7I{ 5I 635 78 |52 | 68 | 76
':I . s ra s v o
sexe Fl| wf rl ® 7! 7| F i F
- e | SN SR PSP e
type B¢ | scl sc! mcjme: s¢ fsc | me | me
i PP (AP
délai 12 9 1843 | 24 |33 | I6 | I4
interv, i N
— | ;
état gén. B B| B| B/TM| B |THM B i
réduction B | Bl B| Bl u:
type S ! St 8t 8§ 8
_fripode
délei marche
_Sans appuil 3 3 5 5 4
nécroge o ¢] o] ol 4
recul clou 0 0 o i+
pénétration 0 o + ol o
_intra=-cotyl
désunion 0 0 0 of o
consolidation + + 0 4l o+
ogseuse
marche ek ++ N o
douléurs- 0 0 o +
canne 0 0 ol +°7
recul en mois I9 36 | 36 | 341 32 ¥ 50 -:;;
— RSat; N S
qgﬁﬁj EKD{Qr.
GRENOBLE

Nivegsr 7
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TABLEAU IT (tripodcs attcllcs)

S — i
n® obsve. 9 +I0 11112 13 Ii4 !15 16 17! 19
el s e S e e e g e LR e " o } e Y — PO »E o e s N .

8go 7L 1461 531 71 |79 |53 |79 55 | 40 ] 72

P T T -
o e —— e s e bt [e—

SCcXe

type

délai
. }E‘tﬁrv.

état gén.

rédrection

s, -

type
tripode

délai marche
sang appui

nécrose t8&te

racul clou

pénétraticn
intra~-cotyl

désunion

consolidation
oHscuse

marchs ++ |+

[ — —

rdoulecurs

' canne

o Top—

recul en mois I8

U UN U

GREMOBLE
{‘?‘fﬁ ;ER:—W‘X
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II ~ RESULTATS OBTENUS,
(Fig‘ I5)

Ceux~ci ne peuvent concerner 1l'évolution de la fonc-
tion articulaire & longue échéance. Wotre malade le plus ancien
dete du début I96C, D'autre part, la survenue d'unc arthrose far-
dive de la hanche ne parait pas dépendre du type dc l'ostéosynthe-
ge utilisée, mais de facteurs biologiques et vasculaires relative~
ment prévisidbles, mais en dehors pour l'instant d'unc prévention

thérepeutiques

I/ Les suites immédiastes post-opératoires nc diffeé-

rent en rien de celles des autfes ostéosyntheésess llous n'avons ja=-
mels noté de suppurations, ni d'embole pulmonaires précoces ou tar-
difse L'unc de nos malades a présenté un petit épisode phlébitique
rapidement résolutif. Nous avons perdu deux malsdes per défaillance
cardio~vasculaire, survenant sur un état général dénlorables Ces
opérations n'avaient été tentées que pour éviter 1'état grabateire,

Tous les gutrcs ralades ont eu des suites non troublécsa.

11/ Le recul du clou, accompagnant une résorption

cervicale martielle, ne s'est produit que chez les tripodes sans
attelles Chez deux malades, 11 a été négligeables Chez deux autres
il a nécessite un réenfoncement, et la consolidation a été obtenue

en bonne pogition.

III/ Une légdre pénétration secondairc dos broches
dans lc cotyle a été notée pour un tripode simple et pour un tripo-
de attelles On a pratiqué pour 1l'un 1l'ablation du clou et pour
1tautre le remplacement par un clou plus courts La consgolidation

a été obtenue en bonne posgition dans les deux case

Pour prévenir cet incident et pour la raison exposée
plus heut, nous préférong poser un tripode trés Llégdrcument plus

court gue ne le serait un clou de type courant pour lc m@me col
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une faible marge est ainsi laissée au télescopage cervicals Le clou
tripode, en raison de sa faible section métallicue, qui est un
avantage par ailleurs, pénetre plus facilement la t8%e gu'un clou

3 large extrémité.

IV/ Mis & part le malade de l'obsve 0O I9, trop ré-
cent, la consolidation osseuse en bonne position a été obtonue cheus
tous nos malades (I5 cas) avec une reprige de la marche sans appul

dang un délai moyen de trois mois.

¥/ Nous n'avons pas, jusqu'd présent observé de né-

croge de la t8te fémorale dans notre série de malades.

VI/ Chez ceux de nos malades gque nous avons pu revoir
tardivement, huit marchent normalement, ne ressentant aucune dou-
leur, aucun ne se gert de canney Deux n'ont pas été revuse Trois
ont unec bonne fonction articulaire, avec seulencnt guelgues dou-

leurs séquellaires,.

9i 1'évolution tardive de la fonction articulaire ne
nous est pas connue, la consolidation osseuse a été la régle, et
la nécrose capitale g £té absente de nos observationss Nous pensons
que cesg résultats assez favorables pouvent 8trc rapportds aux falte

guivante @

a) La plus gr-nde résistance 3 le, pression du clou

e et}

tripode a ¢té démontrée expérimentalements. Le passage 4 la phase

dt'arpui est donc moinsg précaire,

b) Le feible volume métallique du clou recspecte au

maxinum le tissu spongieux intra-cervical et ses vaissesuz, respect
sur lequel inesiste BRUDETTI d!'Oxford.

c) L'impaction céphaligue se fait par trois points

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

d) Toute rotation axiale de la t8%tc sur le col es%

emp8chée par cette triple pénétration.




e) Le contact de la synthése avec les corticalces

cervicales est plus intime, car Ll'écartement des brochcs cat supé-
ricur au dismeétre d'un clou ordinaire. Les pressions se¢ transmetm

teat donc plus directement au métal.

f) La présence du point d'appui diaphysaire augmente

congiderablement la stabilité.

Les qualités mécaniques du montage nous scablent pou-
voir aider & la stabilité des ostéosynthéses cervicales et & con=-
tribuer & le diminution du nombre des cag de pseudarthrosges et de

nécroses de la t8te fémorale.
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-~ CO0ONCLUSIONS -~

I°/ Le but de ce travail est la roecherchc expérimenta-
le d'une ostéosynthése cervicale présentant le maxinum dc stabilité

mécanigue.

20/ Noueg avons d'abord mis au point une machine capa=
ble de fracturer les cols fémorsux selon les modalités comparables

4 celles rencontrées en cliniquc,.

30/ Les fractures obtenucs ont pu &tre classées en
divers types, sclon les directions et les points d'application des
pressgionsg utilisédess

49/ La stabilité & la pression des diverscs ostéosyn-

theses cervicales usuelles a été comparée,

50/ La plus grande stabilité nous a été donnde par une
nouvelle synthése que nous avons fait construirc. Cl'est un clou tri-

pode muni d'une attelle diaphysaires

6°/ Nous avoneg décrit ce clou et sa technique de pose,
gui ne différe guére de celle d'un clou ordinaires. Les fautcs opérag-

toires & éviter sont exposdéess

70/ Nous avong utilisé ce clou chez I9 de nosg maladeg.

80/ Actuellement, notre plus grand recul post—opérad '+

toire est de trente six moise Les résultats sont log suivants

a =~ Doux malades, en trés mauvais état géndéral sont décédés.
L'indication opératoire pouvailt seule lour donner une chance
de ne pas mourir en grabatairess. L'une d'elles, cardiopathe

ancienne, a présenté une décompensation cardiaque irréducti=-




ble au 4e Jjours. L'autre est morte au I5e jour, probablement

par embolie pulmonaire.

b « Chez I5 de nos malades, la consolidestion osseuse, vérifidée

radiologiquement a été obtenue.

¢ -~ Un seul échec a été noté : le tripode n'ayant que partiel-
lement pénétré dans la t&te fémorale, une nouvelle interven=
tion a du &tre écartée chez une hoespitalisée psychiatrique,

porteuse de nombreuses escharresa.

d =~ L'un de nos malades est un opéré trop récent pour juger de
la consgolidation ossceuses

e - HEn ce qui concerne les résultats fonctionnels : huit malades
marchent normalement, sans douleurs et sans se servir de
cannes ; trois éprouvent quehues douleurs séquellaires,
malg ont une bonne fonction articulaire. Trois malades sont
des opérés trop récents pour préjuger de leur fonction ar-

ticulaire ultérieure 3 deux ont été perdus de vue.

90/ Devant l'ensemble de ces résultats, sueune pseuw
darthrose n'ayant été notée, nous pensons, malgré le petit nombre
des cas présentés, que le slou tripode mérite une utilisation pra-

tique plus étenduc.

109/ Une publication ultérieure précisera les résul-

tats sur un grand nombre de cage

Vu le Doyen de la Faculté . Le Président de la These
de Médecine de Grenoble T. CLBANAG

J. ROGET

VU ET PERMIS D'IMPRIMER

Grenoble, le 2I.12.1962

Le Recteur de 1l'Académie
de GRENOBLE

R. TREHIN
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