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VALEUR COMPAREE

DES

GREFFES OSSEUSES SEGMENTAIRES

Dans la cure des pseudarthroses diaphisaires

(D'aprés des observations provenant du centre de chirurgie

de la XVIII® région).

PREFACE

La chirurgie de guerre a trouvé au cours de ces dernitres
années un champ d’expérience qu’elle n'avait jamais rencontré.

Les progrés de I'asepsie ont pu éviter de nombreuses ampu-
tations, mais néanmoins certains membres ont gardé leur
fonction compromise. }

Avec les lésions nerveuses, les pertes de substance osseuse
sont les principales causes de ces impotences.

En France seulement, depuis la guerre, on a estimé a plus de
20.000 le nombre des pseudarthroses. De ce fait, la chirurgic

réparatrice a dit fournir un effort énorme.
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En dehors de la prothése, on a souvent recouru a la greffe
osseuse.

Des milliers d’opérations de ce genre ont mis en relief cer-
tains procédés, mais les nombreuses dilficultés rencontrées
dans la pratique suar de vieilles plaies de guerre ont obligé les
chirurgiens a varier leur technique suivant les cas a envisager.

Nous avons vonlu examiner les résultats obtenus au moyen
de différenls types de grelles osseuses afin de les comparer
entre eux. Nous nous sommes pour cela inspiré de documents
provenant du centre de chirurgie osseuse de la XVIII® région.
Pendant les années 1919 et 1920, M. le professeur agrégé Rocher
a eu l'occasion, comme chef de ce service, de pratiquer de
nombreuses greffes osseuses.

Parmi les 13 greffes segmentaires rapportées dans cet
ouvrage, 10 ont été opérées par lui, et si nous avons écarté de
toute description les exemples nombreux de greffes ostéopé-
riostiques que nous aurions pu puiser d la méme source, c’est
parce qu'ils ont été déja relatés dans la thése du docteur Train
en 1920.

Dans 3 de nos observations, nous n'avons pu, & nolre grand
regret, indiquer les résultals éloignés de ces interventions,
mais notre principal souci a toujours été d'enregistrer nos cons-
tatations avec la plus stricte impartialité afin de donner une
plus grande valeur scientifique aux faits qui servent a étayer
notre étude.

Nous avons joint des schémas a celles de nos observations
dont certains détails paraissaient devoir étre soulignés.

Ce sont des calques de radiographies que nous nous sommes
efforcé de reproduire aussi exactement que possible tout en les
simplifiant et nous y avons marqué par des hachures les régions
correspondant i des zones de prolifération osseuse.

Avant d’aborder notre sujet, nous nous permettons d'adresser
nos respectueux remerciements a M. le professeur Princeteau
qui a bien voulu accepter la présidence de cette thése. Notre
reconnaissance ct nos remerciements vont également a M. le
professeur agrégé Rocher qui nous a suggéré I'idée de ce tra-
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vail tout en nous en fournissant les documents et qui n’a cessé
de nous prodiguer sa bienveillance en nous aidant dans notre
tache.

Clest sous sa direction que sont effectuées nos recherches et
nous n'oublions pas qu'il fut pour nous, dans le cours de nos
&tudes, un maitre éclairé et un exemple d'activité. Notre seul
regret est de n'avoir répondu que d'une fagon imparfaite a ses
divectives, mais nous lui demandons d'accepter le témoignage
de notre gratitude.
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Historique.

Les premiors travaux scienlifiques au sujet de la gretfe osseuse
sout 'ccuvre d'Ollier qui entreprit vers 1859 des expériences sur
divers animaux. Auparavant, le naturaliste Duhamel avait mis
en évidence le role actif du périoste dans Ia régénération de l'os
en placaut au-dessous de cette membrane des fils et des anneaux
métalliques qu'il avait ensuite reirouvés dans 'é¢paisseur du
tissu compact.

Les expériences d'Ollier faites sur des animaux vinrent con-
firmer ces observations en démontraut que le pésioste peut a
Iui seul régénérer de L'os et semblérent prouver que, grice a ce
travail d’ostéogénése, les greffes osseuses étaient possibles.

Malheureusement, ces greffes expérimentales antérieures a la
période antiseptique ne purent entrainer aucune application
immédiate. Leur seul résultat fut de confirmer le pouvoir ostéo-
génétique du périoste déja entrevu avant Ollier.

A la suite des expériences de Lexer porlant sur des greffes
homogénes de phalanges entiéres, des tenlatives furent entre-
prises pour la premiére fois sur 'homme par Percy, (ui essaya
d deux reprises différentes la grelle hétérogéne avee des os de
beeuf, mais les résullats anatomiques obtenas farent nuls.

Mac Ewen est le premier a avoiv démonleé la possibilité de
la greffe interhumaine. En 1882, il déerivii une intervention au
cours de laquelle une perte de substance congénitale du corps
de 'humérus d'un enfant de 3 ans fut restaurée avec suceds au

i PR
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moyen de dix-sept fragments de tibia empruntés a un autre
enfant atteint de déformations rachitiques.

Depuis, différents genres de greffes ont 61é employés et jus-
qu'en 1914 on pouvait relever environ 150 ohservations accom-
paguées des vésullats fonctionnels satisfaisants dans plus de la
moitié des cas.

Avec la guerre, cette branche de la chirargie a pris un essor
qu’elle n’avait jamais atteint,

TR S
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Role du greffon.

I'étude du role du greffon a donné lieu & de nombreuses dis-
cussions, et cette importante question n'a pas conduit & une con-
ceplion univoque dans le monde seientifique.

Des expériences d’Ollier, il semblerait que les greffes de
périoste ou d'os et de périoste résultent dans certains cas de la
survie de certaines portions du greffon et de leur accroissement,
mais le fait qu'un transplant puisse vivre et méme régénérer du
tissu n’est pas une preuve concluante de la persistance de sa
vitalité. Ces expériences n’avaient pas une durée suffisante
pour attester la permanence de la vie du greffon. De plus, les
grefles d'Ollier étaient pour la plupart incluses dans les parties
molles, et depuis il a été prouvé que n'importe quel tissu
osseux placé dans de semblables conditions est résorbé dans
un temps assez court. Certains facteurs biologiques inter-
viennent et font que le greflon ne peut étre le sicge d’un travail
actifl d’ostéogéndse s’il n'est pas soumis a certaines influences
telles que l'action de forces antagonistes qui suscitent de sa part
une résistance.

Dés 1882, Lannelongue et Vignal publient, dans un travail
intitulé : Recherches exprfrimentales sur la greffe de U'os mort et
de Vos vivant, des études jhistologiques montrant un processus
d’ostéitc végétante au niveau de L'os greffé. Celte ivritalion des
éléments médullaires de l'os vivant entraine la formation de
bourgeons charnus qui s'infiltrent dans le greffon en élargissant

g
i
{
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ses espaces lacunaires. L'os mort est d’abord entouré de tissu
conjonctif embryonnaire qui lui forme une capsule au milien de
laquelle il est enchassé et peu 4 peu ses canaux de Havers sont
envahis par de jeunes éléments formés d’abord de cellules
rondes, mobiles, puis de cellules ¢pithélioides et finalement de
cellules géantes. Ce tissu conjonetif est a son tour modifié dans
sa structure, les ostéoblastes succédent aux ostéoclastes et il se
constitue de vérilables travées osseuses. Un tissu dense de nou-
velles formalions réunit ainsi les fragments au transplant en
empiétant progressivement sur ce dernier.,

Daus ce travail d’érosion et de reconstructon, le greffon
parait surtout agir en irritant, au méme (itre qu'un corps étran-
ger, le tissu osseux vivant qui assure a lui scul la formation du
cal. Le role du périoste est des plus modestes, il consiste sim-
plement i faciliter les connections vasculaires qui entrainent,
les remaniements dont le greffon est le sicge et des résultals
équivalents peuvent étre obtenus avee des os dépériostes.

En 1902, Cornil et Coudray ont entrepris des recherches
confirmées récemment par Gallie et Robertson et par Heitz
Boyer ou ils ont démontrés que I'implant, quelle que soit son
origine, ne peut avoir qu'une vie transitoire. Le périoste n'as-
sure en rien par lui-méme la régénération osseuse ; Heitz Boycer
prétend que seul « 1'os erée de 1'os », tous les éléments du gref-
fon disparaissent en sensibilisant par une action diastasique les
ostéoblates dérivés des éléments médallaires du porte-greffe et
en leur fournissant les matériaux caleaires dont ils ont besoin
pour séeréter de 1'os.

En 1919, dans la Presse médicale, M. Dupuy de Frenelle com-
pare la soudure qu’il a constatée au nivenn de simples fraclures

a celle qui s’observe autour du grelfon. lla pu étudier, dans des

fractures ouvertes qui se prélaient particuliérement bien a 'ob-
servation, les ditférents temps de la prolifération osseuse qui
aboutissent a la formation du cal. Les deux fragmenlts en pré-
sence sont frappés d'osléoporose & leurs extrémités ef on assisle

a la mort des ostéoblastes, méme quand le périoste est conservé.
Ces deux zones d’os mort sont alors peu a peu envahies par des

e
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bourgeons charnus issus des ¢liments médullaires, il y a en
méme temps résorption des sels calcaires. Finalement, I'os mort
est remplacé par des ¢léments conjonetifs qui se rejoignent
avant d'étre transformés & leur tour en tissu dense. N'en serajt-
il pas de méme dans les greffes osscuses ot I'on assiste a des
phénomenes successifs d'absorplion et de reconstruction.

Cette coneeption du role du greffon peut permettre un rappro-
chement entre la grelle osseuse et la greffe conjonctive, telle
que 1'a définie Nageotie. Dans un greffon de tissu conjonctif, la
substance fondamentale demeure d’abord intacte, alors que les
cellules fixes disparaissent pour étre remplacées par des cellules
migratrices venues de la périphérie. Ces éléments mobiles s'éta-
blissent définitivement daus leur nouvean milieu, aprés quoi on
assiste & un remaniement de la substance fondamentale du
greffon. L'os étant dérivé lui-méme du tissu conjonctif, la grefte
osseulse peut étre comparée en tous points a la gredle conjone-
tive.

Entre la théoric d'Ollier, qui fait de la survie da périoste le
senl agent de la régénération osseuse, et celle d’Ieilz Boyer, qui
consideére le fransplant comrue voué totalement & la résorption,
unc troisidme théorie est apparue a la suile des travaux de
Bérard et de Delageniére en France; de Phemister, Iaas,
Axhausen et Brooks a Pétranger.

Le greffon ne saurait étre comparé a un simple treillis sur
lequel I'os s’accroit d’apports étrangers, il est en lui-méme Ia
source d'un effort d’ossification par la survie de ses ostéoblasies.
Les éléments régénérateurs du grelfon sont les cellules qui
tapissent la cavité médullaive et les canaux de Iavers et quai
doublent la face interne du périoste.

Pour Bérard et Delageniére, la greffe est parfaite an sens
propre du mot; en s’acclimatant et en vivant, clle Joue.un role
réparateur actif.

En délaissant le coté stricterent spéculatif de la question, on
observe, quand le greffon est bien toléré, des manifestations
évidentes desa vitalité dans des périodes post-opératoires méme
tres éloignées el ceci ne contredit aucune des hypothéses envi-
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sagées. Que l'on admette que le greffon demeure vivant, que
T'on pense, au contraire, qu’il est réhabité par des éléments
venus d'ailleurs, U'opération de la greffe osseuse n’apparait pas
comme une simple variété de prothése. Par une série de rema-
niements, le greffon se conditionne au milieu dans lequel il est
transplanté, il se faconne, se modale et s’adapte dscs nouvelles
fonctions autant dans sa forme que dans sa structure. S'il est
parfois le siége d'une nouvelle fracture, comme dans les exem-
ples rapportés dans 2 de nos observations, il confirme, une
fois de plus, 'existence de sa vitalité en se ressoudant de lui-
méme comme la diaphyse d'un os ordinaire et ceci ne se réali- .
serait jamais avec un tissu inerte.

En dehors de ce fait que le greffon doit étre considéré comme
un tissu vivant, il est impossible de choisir entre les hypothéses
qui en donnent 1a. raison de facon aussi différente. Peut-&tre
v a-t-il lien d’étreassez éclectique et de varier dans son opinion
suivant le genre de greffe pratiquée.
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Greffes hétérogenes.

La greffe hétérogéne est, & premiére vue, des plus sédui-
santes. Le fait de combler une perte de substance par du tissu
emprunté & un animal a da attirer depuis longtemps l'attention
“des savants. Cependant Ollier avait déclaré qu'un tel genre de
greffe ne réussit jamais et presque tous les essais entrepris sur
I'bomme lui ont donné raison.

Les succés dus a des greffes hétérogénes demeurent trés
rares. L’observation du professeur Dubar décrite dans la these
de Petit en 1898 et celle de Poncet montrent que la greffe
hétérogéne est réalisable quand il s’agit de greffes parcellaires
appliquées a des pertes de subslances minimes, ce qui est d’un
faible intérét. '

Les seules démonstrations vraiment irréfutables sont fournies
par 2 opérés de Tomita. L'un d'eux fut guéri d'une pseudar-
throse tibiale au moyen d'un os de veau frais de 13 centimétres
de long. L'autre présentait une psendarthrose humsérale a la
suite d'une blessure de guerre; la greffe d’'un os de lapin de
7 centimétres de long lui assura un résultat fonctionnel satisfai-
sant.

Toutes les autres descriptions d’hétérogreffes ne signalent que
des résullats déplorables ou incertains.

En 1878, Patterson échoue dans un essai de greffe avec un os
de chien. En 1879, Mac Gill obtient la consolidation d'une
pseudarthrose du radius au moyen d’'un os de lapin, mais les
résultats éloignés sont demeurés inconnus.

-
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Il faut, malgré tout, reconnaitre que ces decniers exemples
se rapportent 4 une époque ou I'asepsie n’existait pas, ce qui
enléve une grande valeur & nolre critique.

En 1914, Voronoff fit, pour la premiére fois, un essai de
greffe avec des os de singes macaques. En raison d'une certaine
analogie entre les espéces humaines et simiennes, Voronoff pen-
sait se placer dans des conditions équivalentes & celles des
greffes homogénes, il en escomptait un cerlain résultat, mais les
suites de son intervention furent loin de répondre i ses espé-
rances.

Phleps a pratiquéavec le méme insuccés une greffe hétérogéne
par la méthode du transplant pédiculé; cette curiense opération
fut décrite dans la New-York medical Record du 21 février 1891.
Le malade était un enfant qui présentait une pseudarthrose
tibiale, 'animal donneur du greffon était un jeune chien.

On a presque entiérement renoncé & I'hétérogrefle ; I'incom-
patibilité des tissus quand on passe d’une espéce animale &
I'autre -empéche que le greffon soit toléré par son nouveau
milieu. On pourrait tout au plus retenir ce procédé dans quel-
ues cas exceptionnels et pour de minimes pertes de substance;
mais ceci n'est d’aucun inlérét pralique, les greffes ostéopérios-
tées autogénes sont, dans de semblables conditions, aussi faci-
lement réalisables et, en tout cas, bien préférables en voe du
résultat anatomique.
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Greffes homogénes par transport immédiat
' et par transplant conservé.

Les expériences d'Ollier qui avaient condamné d'avance la
greffe hétérogéne laissaient quelques espoirs de suceds a la
greffe homogéne. Depuis la célébre et retentissante opéralion
de Mac Ewen, déja citée, d’autres exemples sont venus en donner
la démonstration. Ce sont ceux de Grosse, de Raunzi, de Stonkey,

“de Barker.

Parmi les observations que nous présentons, on peut relever
un exemple de greffe homogéne exécutée par M. le professcur
agrégé Rocher et suivie d’excellents résultats anatomiques et
fonctionnels pendant plus d’'un an (Obs. XI). Une pseudarthrose
cubitale fut complétement restaurée au moyen de deux frag-
ments de péroné prélevés sur un membre amputé. Ce brillant
résullat n’a été6 malheureusement que temporaire; a la suile
d’une rupture du greffon, on a observé une persistance de la
pseudarthrose.

Dans la pratique, le principal obstacle est di a Ia difficulté
d'obtenir des greffons convenables. Les expériences de Ber-
genman, de Nakokara et de Digler ont établi que les greffons
demeurent stériles sur le cadavre pendant dix-huit heures
environ. On peut done prélever les transplants sur des cadavres
ou des membres fraichement amputés, mais on ne saurait tou-
jours rencontrer des circonstances aussi favorables. La chirurgie

réparatrice rend les opérations de plus en plus rares et certains
Sauvaitre 2
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réglements interdisent la dissection des cadavres avant un cer-
tain délai.

Cependant, quand un chirurgien se trouve placé dans des
conditions favorables pour entreprendge une greffe homogéne,
a-t-il de sérieuses raisons pour choisir cette méthode?

Malgré leurs résultats souvent excellents, les greffes homo-
génes pratiquées sur l'homme n'ont pas été jusqu'a présent
assez nombreuses pour pouvoir fournir des indications précises.
L’expérimentation devait aider a solutionner le probléme.

Dans les Archives of Surgery de 1920, Brooks a exposé le
pésultat d'un travail considérable portant sur une série de
56 animaux. C'étaient des chiens pris & des ages différents; sur
chacun d’cux, on praliquait simultanément une grelffe autogéne

et une greffe homogéne pour deux lésions symélriques ct

d'égale importance. Une comparaison de greffe autogéne et de
greffe homogéne pouvait ainsi étre faite sur chaque animal. Les
précautions de la plus minuticuse asepsie étaient observées afin
de pouvoir assimiler ces expériences & de véritables opérations.
Les pidces anatomiques des animaux furent soumises, dans la
suile, 4 de minulicux examens histologiques. Voici les conclu-
sions auxquelles les auteurs ont abouti :

1° La greffe homogeéne cst apte a déterminer une soudure
entre les fragments d'une pseudarthrose en provoquant 'ostéo-
géudse;

2° La greffe autogéne lui est cependant préférable.

En totalisant les vésultats enregistrés dans cette série d’expé-
riences, on a obtenu 76,8 p. 100 de succds pour les greftles
homogénes et 84,8 p. 100 de succeés pour les grefles autogénes.

En somme, en considérant certains essais entrepris sur
T'homme el en adoptant les conclusions de Brooks, on peut
prétendre que la greffe  homogéne est avantageuse en tant
qu’elle simplifie I'opération tout en donnant parfois de bons
résultats. Mais les greffes osseuses sont des opérations ou de
nombreuses difficultés obligent le chirurgien & choisir la
méthode offrant les plus grandes chances de réussile ; pour czite
raison, les autogreffes doivent étre préférées aux homogreﬁ'es.'
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En dehors des greffes o les transplants ont é1é prélevés peu
de temps avant leur emploi, on a également recouru aux trans-
plants conservés. Quelle que soit la théorie invoquée dauns
I'explication du role du gretfon, un transplant conservé doit
subir avant Yopération de trop nombreux remaniemenls dans
sa slructure pour qu'on puisse Passimiler & un fragment d'os
frais et son pouvoir ostéogénétique ne semble plus devoir étre
le méme.

Les trois derniéres observations qui figurent dans cette thése
semblent en apporter la preuve. Dans l'une d’elles que nous
avons déja citée (Obs. XI), une radiographie, prise plus d'un
an aprés l'opération (Fig. 6), a moniré une abondante prolifé-
ralion osseuse. Au conlraire, sur les deux autres hlessés’ opérés
au moyen de transplants conservés dans l'alcool, on n’a pu
observer aucun résultat anatomique appréciable. Nous devons,
malgré tout, reconnailre que d’aulres facleurs d'insuccés sont
venus compromettre les résultals de ces deux derniéres inter-
ventions. L'observation XII (Fig. 7) indique la fragilité trop
grande du {ransplant employé; le fragment de métacarpien qui
avait servi & combler une perte de substance radiale de 2 cenli-
métres de long était beaucoup trop gréle pour pouvoir jouer
le role de soutien qu’on devait exiger de lui. Dans l'observa-
tion X1lII, le tramsplant élait trop court et on avait observé uni
réveil du microbisme latent au scin de la plaie opératoire.
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Greffes autogénes par transplant libre.

—

Au cours de ces derniéres années, ce sont les greffes auto-
génes qui ont été les plus employées, mais elles ont ditféré
dans leur application suivant la préférence des opérateurs et
surtout suivant l'importance des pseudarthroses. Les uns, &

- Y'exemple de Delageniére, se sont ralliés & l'emploi du mince

lambeaun ostéopériosté. D’autres, effrayés par de mombreuses
causes d échec, ont été pen enclins a recourir a la grefle qu'ils
n'emploient que rarement et aprés échec de tous les autres
procédés de restauration des mewbres.

A l'heure acluelle, sous l'impulsion d’Albec, la plupart se
servent du greffon massif qui comprend tout le cortex de Vos,
depuis le périoste jusqu'a I'endostéum.

L’'usage des grelfes fragmentaires et des lambeaux ostéo-
périostés est dti 4 ce qu’d ]la suite des travaux &'Ollier, on avait
1a certitude que le périoste,consliluait la seule partie utile du
greflfon. C’était afin de conserver au périoste son assise interne
de cellules que Yon détachait au-dessous de lui de minces
copeaux de tissu compact. C’est donc un jugement erroné qui a
entratné un procédé opéraloire excellent.
~ L'usage du greffon ostéopériosteé s'est perpétué malgré les pro-
grés réalisés par‘ la méthode d’Albee. En étudiant, le role du
périoste, nous avons vu, €n effet, quels avauntages il confére au
greffon par la riche vascularisation gu'il lui assure. Le périoste
conslitue une greflc conjonelive juxlaposéc a une greffe osscusc
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et il facilite ainsi & cette derniére les échanges nutritifsdont elle
est le siege. Un os riche en périoste enlraine plus s@irement la
réussile de la greffe; il triomphe méme, le cas échéant, d’une
infection légere ; c’est le greffon idéal quand il sagit d’établir
une soudure entre les fragments.

Pendant la guerre, M. le professeur agrégé Rocher a en fré-
quemment 'occasion de recourir & la greffe ostéopériostée. En
matiére de pseudarthroses diaphysaires, il a pu. rassembler
19 exemples décrits en détail dans la thése du docteur Train
_ (1920) et les nombreux succés qu'il a obtenus sont un témoi-
gnage de Vefficacité de cetie méthode.

Malheureusement, on a reproché i la greffe ostéopériostée de
ne pas donner un col assez solide et de ne pas s'adapter aux
grandes pertes de subslance. Elle conduit parfois & des résultats
fonctionnels qui sont loin de répondre aux indications radiogra-
phiques.

C’est ainsi que dans nos observations VII et XI, elle a été
insuffisante malgré un certain travail d’ostéogénése et dans les
exemples que nous citons les mémes pseudarthroses ont été
dans la svite restaurées par des procédés différents.

1. observation X montre 'association de greffons ostéopériostés
et d'un greffon péronier auniveau d'une pseudarthrose fémorale.
Il est probable que d’aussi minces copeauxn’auraient pas donné
un résultat aussi brillant sans l'adjonction d’on support plus
solide. '

La fracture du greffon aprés I'opération est, avec I'infection,
I'accident le plus fréquent. Cette rupture correspond au stade
critique qui sépare les deux périodes de résorption et de régé-
nération du transplant. Ceci prouve que le greffon ne doit pas
simplement déchatner une prolifération d’éléments ostéoblas-
tiques, il doit aussi jouer le role de soutien provisoire. Clest
pour réaliser ce double but qu'on a employé le greffon massif
dont la résorption est beaucoup plus lente en raison de son
abondance de sels calcaires. Sa densité et son volume consti-
tuent une garantie de résistance dans les périodes post-opéra-
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toires et il n'est pas douteux que plus il sera épais, plus il résis-
tera a l'érosion a laquelle il est soumis.

L’emploi du greffon massif a pu ainsi éviter dansune certaine
mesure les fractures post-opéraloives, mais méme avec de
pareils éléments ces accidents sont loin d'étre rarves.

L’observation 1X indigue la rupture du greffon dans une
greffe segmentaire. Cette fracture était peut-étre due a une
infection de la plaie. Par contre, le méme fait est signalé dans
notre observation V ott nous voyons survenir la rupture d'un
solide greffon péronier au niveau d’une vaste perte de substance
du tibia six mois aprés V'opération. Le malade présentait pour-
tant toutes les apparences de la guérison et aucune complica-
tion n’avait jusque-la contrarié son traitement. Cet accident n'a
eu dans la suite aucun résultat ficheux ;aprés une nouvelle
immobilisation du membre, un cal épais a provoqué la soudure
des deux bouis du greffon.

Cest le caractére de la pseudarthrose qui conditionnera le
choiz du greffon. — A-t-on 4 combler une légére perte de
substance au niveau d’un os soumis 4 un cffort assez faible; le
mince lambeau ostéopériostique semble devoir suffire au role
qu'on lui demande et il offre les meilleures chances de succés.

Sagit-il d'une vaste perte de substance avec plusieurs centi-
métres d’écart entre les fragments, Y'os atteint devant normale-
ment offrir une grande résistance; le greffon massif est préfé-
rable. Parfois méme, on pourra recourir & une association de
greffes segmentaires et ostéopériostées. Ceci semble méme cons-
tituer une méthode de choix et nous venons de signaler un trés
beau suceds obtenu par le docteur Rocher grace a ce procédé
(Obs. X).

Pendant, longtemps on a procédé presque uniquement en
coingant le greffon dans la cavité médullaire des fragments. On
a pensé qu'en obstruant ainsi le canal central de l'os porte-
greffe, on enrayait la prolifération des ostéoblastes. Mais on
aurait tort de condamner cette méthode de fagon définitive,
plusieurs exemples empruntés & nos observations prouvenk
qwelle permet d’obtenir de trés bons résultats Parmiles 10 cas
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de greffes antogénes que nous décrirons plus loin, nous pou-
vons voir, en effet, que B blessés ont été opérés par le docteur
Rocher en coingant des greffons tibiaux ou péroniers dauns la
cavilé médullaire des fragments de la pseudarthrose et les résul-
tats méme trés éloignés de ces interventions ont été des pluos
satisfaisants (Obs. IV, V, VI, 1X, X).

Le greffon marqueté est en grande faveur depuis les travaux
d’Albee, il est généralement pleleve sur le tibia et son épais-
seur est variable suivant l'effort quon lui demande. Pour le
tailler rapidement et correctement, on emploie I'instrumenta-
tion d’Albee ou tout autre modéle de scie électrique, tel que
celui du professeur Cunéo.

Les deux fragments doivent s’adapter convenablement au
greffon; pour cela, leurs extrémités regoivent des encoches ou
des mortaises destinées & épouser exactement les tenons corres-
pondant a la piéce tibiale. De larges surfaces sont ainsi mises
en contact et facilitent la soudure.

La fixité de cet assemblage est réalisée par différents pro-
cédés. Les uns, a exemple d’Albee, font des ligatures avec des
ligaments résorbables, tels que le tendon de renne et de kan-
gourou ou de forts catguts chromés. — Henderson fixe le greffon
au moyen de vis d’os de beeuf qu'il préfére aux chevilles d'ivoire.
D'autres font appel a la suture métallique.

C'est le tibia qui est, a I'heure actuelle, la principale source
de greffons autogénes. En raison de l'épaisscur de son cortex
et de sa situation superficielle au niveau de la face inlerne de
la jambe, il donne des greffons solides et faciles a pr élever.

Presque la moilié des opérations que nous décrivons sont
réalisées au moyen de greffons tibiaux (Obs. V11, VIII et 1X);
les autres sont faites an moyen des greffons péroniers (Obs. 1V,
V, VI et X).

Le péroné a été, en effet, trés employé en raison de sa soli-
dité et du peu d’inconvénient qu’il y a d’aflaiblir sa diaphyse.
Dans les fractures du col du fémur, Delbet a préconisé la lige
péroniére pour procéder a enchevillement des fragments.

On pourrait emprunter des segments d’os a différentes piéces
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du squelette. Le fémur conviendrait fort bien a préparer de
solides greffons, mais le tibia lui est préférable en ce qu'il sim-
plifie beaucoup la technique. Cerlains chirurgiens ont aussi
expérimenté le greffon costal qui est assez facile & prélever
matgré les risques du pneumothorax. Ce greffon n’exige pas le
coliteux matériel d'Albee et par sa flexibilité, il est susceptible
de s'adapler & de nombreux usages, mais la cote présente trop
de tissu compact et pas assez de tissu spongieux propice a la
réhabitalion du greffon. C’est une piéce trop fragile et on ne
peut I'utiliser (que pour de minimes pertes de substance ; dans
de semblables conditions, la greffe ostéopériostée doit llll étre
- préférée parce que plus simple et plus efficace.

Les greffes autogénes, d'aprés les résultats professionnels
indiqués dans certaines statistiques, ne semblent pas toujours
répondre & I'espérance qu’on avait mise en elles. 11 faut tou-
Jours tenir compte de certains facteurs d’insucces difficiles &
éviter sur de vieilles blessures de guerre. On peut trouver dans
le foyer de fracture des restes d’esquilles enkystées dans du
tissu cicatriciel, la sclérose a souvent envahi l'espace interfrag-
mentaire et les extrémités osseuses atteintes d’ostéoporose sont
peu aptes a fournir V'effort qu'on leur demande. Malgré toutes
les précautions, on ne peut toujours écarter, de fagon certaine,
Vinfection qui persiste & I'é¢tat latent. Les blessés de ce genre
sont de véritables abandonnés de la chirurgie, les échecs ren-
contrés aupres d'eux ne relévent done pas de la méthode opéra-
toire, mais plutot des complications trop nombreuses qui se
présentent dans le cours de leur traitement. Aussi est-il d’une
importance capitale d’éliminer ces causes d’échec avant de rien
entreprendre. Il faudra, dans certains cas, pratiquer au préa-
lable une esquillectomie; dans d'autres, une autoplastie cutanée
préliminaire remplacera le tissu cicatriciel recouvrant le foyer
de la pseudarthrose.

Enfin, le blessé peut élre soumis, avant toute opération, a
des séances de massage et de mécanothérapie, afin d’assouplir
les articulations voisines ct modifier les conditions de circulation
trop languissante de ce membre souvent ;dématié ou atrophié.
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La moindre cause pouvant créer un état défectuenx des frag-
ments ou des téquments mangue rarement d’entrainer de
fdcheuses conséquences. — L’observation 1V indique un échee
di cerlainement a uue infection de la plaie.

Le succés relevé dans 'observation VI semble dit en grande
partie & une autoplastie par glissement faite deux mois avant la
greffe pour remédier & une cicatrice vicieuse.

L’observation 1X montre de séricuses complications qui ont
suivi une greffe du tibia au niveau d’une jambe dont I'état
eczémateux des téguments n’avait pu étre supprimé compléte-
me nt.

I’ immobilisation qui succéde a 'opération est également d’une
importance capitale. Le travail ostéogénique qui siége au sein
du greffon est d'une durée assez longue. Nové Josserand estime
qu’il faut compter deux ans avant d'obtenir une consolidation
définitive. L'immobilisation doit étre rigourcuse pour obtenir
une soudure correcte; elle doit élre assez prolongée pour ne
pas rowpre le grelfon au stade crilique qui correspond a son
érosion maxima. Dans les pseudarthroses importantes, il faut
environ neuf mois d’immobilisation et il est parfois utile de
continuer & soutenir le membre au moyen d'appareils prothé-
tiques divers. C’est ainsi que dans I'observation V, qui montrait
une soudure d’apparence solide, la rupture du greffon s’est
déclarée six mois envivon aprés l'intervention et cette nouvelle
fraclure n’a pu, dans la suile, élre réparée que par une nou-
velle fixation du membre pendant plus de quatre mois.

Bien que les grefles autogénes semblent dans leur enscimble
conslituer la meilleure méthode, il est malgré toul trés difficile
de tirer des conclusions pouvant conslituer un moyen d'appré-
ciation exact en raison des nombreuses complications que nous
venons de signaler dans le cours de leur évolution.

Nous donnons dans cette thése la description de 10 greffes
autogénes segmentaires dont 7 d'entre clles ont éLé opérées par
le docteur Rocher.

Nous ne relevons que les résultats de ces derniéres pour
lesquelles sculement nous possédons tous les détails voulus et




. A o

— 30 —

nous notons 6 succés pour 1 insuccés, soit 85 p. 100 de succés.

Le nombre de nos exemples est peul-étre un peu trop restreint
pour pouvoir conslituer par lui-méme une statistique, mais il
indique malgré tout une proportion qui équivaut sensiblement &
celle obtenue par dilférents chirurgiens. Parmi les 250 blessés
opérés au moyen de la grelfe segmentairve dans la clinique Mayo,
Henderson accuse 75 p. 100 de succeés.

Nous avons déja fait allusion a la thése du docleur Train ou
V'efficacité des greffes ostéopériostées est établic par de nom-
breuses preuves, nous ne saurions mieux faire que de nous y
reporter. Bornons-nous a conslater que dans cet ouvrage on note
17 succés sur les 19 opérations pratiquées par le docteur Rocher,
soit 89 p. 100 de cas favorables, et nous trouvons le méme
pourcentage dans les statistiques de Braman (1894), d'Hashi-
moto (1904-1905-1906), de Tomita (1907), de Judet (1916), de
Lapeyre (1919), de Delageniére et Vérenque (1917).
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Greffes autogénes par transplant pédiculé.

Une description spéciale doit étre réservée aux grelfes auto-
génes avec emploi de greffons pédiculés.

Le greffon idéal est celui qui présente une vilalité entiére-
aent conservée et nous avons vu qu'il est loin d’en é&tre ainsi
quand il s'agit de greffons libres qui mériteraient plutot le nom
de transplants puisqu’ils se comportent comme des tissus voués
& la mort.

Le greffon pédiculé garde au contraire de grandes chances
de survic parce qu'une partie de ses vaisseaux demeure intacte ;
il place la greffe dans des conditions analogues a celles d’une
simplé fracture ; il constitue 'autoplastie adaptée an squelette.

De nombreuses observations en confirment la valeur. La
thése de M Garaier montre le résultat parfait obtenu par le
professeur Curlillet sur un enfant atteint d’une perte de subs-
tance du libia de 6 a 7 centimétres de long a la suite d'une
ostéomyélite et guéri par la greffe d’'on segment de péroné fendu
en deux longitudinalement, puis rabattu au niveau de la
pseudarthrose, la membrane interosscuse étant conservée et
repliée sur elle-méme.

Dans la méme thése, il est meniionné 2 opérations sembla-
bles de Nové-Josserand, mais le greffon y fub prélevé sur le
tibia de 'autre jambe et les deux membres durent &tre immo-
bilisés dans le méme appareil avanl la section du pédieunle. Le
résultat obtenu fut des plus satisfaisants. Nové-Josserand a
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également recouru avec le méme succés et pour des lésions
analogues a la méthode du glissement du greffon, ce dernier
provenant du segment inférieur ou du segment supérieur de
V'os malade et conservant un pédicule musculo-aponévrotique.

En 1912, le professeur R. Picqué appliqua au niveau de
Yavant-bras le transfert du greffon par pivotement autour de
“son pédicule. Une perte de substance du radius fut comblée en
parlie par unsegment de cubitus de 2 cent. 1/2 qui restarelié¢ au
ligament interosseux. La main bole radiale ainsi redressée, le
résultat fonctionnel fut satisfaisant.

La plupart des opérations se rapportant a des greffes pédi-
culées donnent des résultats trés encourageants, Malheureuse-
menl, cette méthode est d'une application toujours difficile.

Pour sa réussite, elle exige une série de particularités anato-
miques. 1l est généralement impossible. de conserver les princi-
paux vaisseaux nourriciers qui se rendent au greffon et des
traumatismes ~inévita‘bles peuvent compromettre la circulation
qui s'effectue par I'intermédiaire du pédicule La gretfe pédi-
culée est donc rarement réalisable.
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Emploi des transplants d'os mort et stérilisé
dans la cure des pseudarthroses.

Nous avons vu que le role du grelfon est d’étre absorbé par
le milieu du porte-greffe pour étre ensuite reconstitué au moyen
d’apports étrangers. On a done pu se demander si da tissu
osseux mort ne donnerait pas les mémes avantages que L'os frais
tout en simplifiant I'intervention. C'est ce qui a déterminé Seen
a recourir a I'os décalcifié.

La méthode de Seen consiste & uliliser de 1'os soumis au
préalable a l'action d’'une solution d'acide chlorhydrique. Ces
os décaleiliés présentent l'avantage d’étre plus. facilement
résorbés, grace & la suppression d'une partie de leurs sels de
chaux. Seen n’a appliqué son procédé qu’'a de légéres pertes de
substances dues & des lésions d’ostéomyélite ct ou il n'y avait
pas, a proprement parler, de pscudarthroses. 1l a €16 imité par
Mackie, O'Keef, Deaver, Jones, Miller, Murray, Mikulicz, Mid-
deldorf, Esmarch, Weir. Une dizaine d’observations de Le Deata
confirment les avantages de T'os décaleifié. Le Dentu prétend
que I'absorption du tissu osseux mort ecst trés lente, que, par
conséquent, elle donne & 1'os nouveau le temps nécessaire pour
se reproduire pendant que lc transplant exerce le role de soutien
provisoire et de stimulant des propriétés ostéogéniques.

En 1918, Heilz Boyer soutient que Vimplant d’os mort pos-
séde des qualités pratiquement éqnivalentes a celles de l'os
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frais et il en donne V'explication en admetlant dans toute ostéo-
génése la combinaison de trois facteurs :

1° Un facteur mécanique;

2° Une action irritative nécessaire 4 la production d'une ostéite
végétante;

3° Une aclion chimique consislant dans un apport de maté-
riaux calcaires et dans une action diastasique de nature trés
complexe. L'action diastasique agirait en sensibilisant certams
éléments cellulaires de facon & orienter leur évolution vers la
forme ostéoblastique.

Ce phénoméne peut aussi bien étre réalisé avec de T'os mort
qu'avec de 1'os frais. 1l semblerait cependant que l'implant non
stérilisé est préférable parce que sa substance est moins modi-
fiée bien qu'il meure sur place dans un temps assez court.

_En outre, il y a peut-étre survie de quelques osléoblastes et
le périosteé facilite par une riche vascularisation les nombreu‘(
échanges nutritifs.

Gallie en 1918 et Lhé en 1919 aboutissent a4 des conclusions
analogues sur le role de 'os mort. ‘

M. Wiart publie dans la Presse médicale un travail de Regard
ol il est expérimentalement démontré que l'os frais se soude

a

plus vite que T'os stérile; pour ce dernier, il y aurait un véri-
table enkyslement avant I'absorption trés lente de sa substance.
L'érosion du transplant mort étant moins rapide, sa fracture est
moins 4 craindre et la soudure, tout en élant moins précoce,
demeure dans la suite plus solide. :

La pitce dos stérilisé peut étre prélevée sur des cadavres,
des foelus morts ou des animaux. Son origine n’a pas en tout
cas la méme importance que dans les greffes d’os frais ol I'in-
compalibilité des tissus hétérogénes semble un facteur de la
plus. haute imporlance. Les deux greffes mortes dont nous
donnons plus loin la description ont élé exéculées avec des
fragments de mélacarpiens provenant d’amputations antérieures.

Les piéces prothéliques les plus employées sont en os de
beeuf, de cheval ou de veau. Certains ne les emploient que
bouillies, afin de conserver leur structure presque intacle;
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d’autres attachent a ce détail unc moins grande importance, &
en juger par les manipulations qu'ils leur font subir. Sicard,
par exemple, soumet les greffons a I'épreuve suivante :

1° Conservation pendant vingt-quatre heures dans du xylol;

9° Conservation pendant quarante-huitheuresdans un mélange
de xylol et d’éther a parties égales;

3° Conservation jusqu'au moment de 'emploi dauns le liguide
suivant : ’

Ether........ vees
Alcool & 90 degrés . b A parlies égales.
Formol pur. . .....

M. Heitz Boyer a fait préparer pour lui par MM. Lemeland et
Rolland des piéces d'os de beeuf ou de cheval qui ont pour
double but de servic d’agents prothétiques et de greffons. Ces
chevilles sont munics de tenons qui permettent leur fixalion au
moven de ligatures. Des séries de trous servent & la réhabilita-
tion plus rapide de 1'os et l'auteur préconise la greife mixte en
adjoignant & ces chevilles d'os massif, de petils fragments d'os
et de périoste, ¢’est-a-dire des autogrefles parcellaives (Presse
médicale, 1919). ,

Ces grefles mixtes semblent devoir donner de hons résultats,
surtout si 'asepsie de la plaie est assuvée de fagon parfaile. Les
succes qu'elles ont permis de réaliser dans le service du pro-
fesseur Rouvillois en apportent la démonstration. La clavelte
du docteur Hallopeau, au lieu d’élre rectangulaire, présente
dans sa seclion la forme d’un triangle équilatéral & dos arrondi;
elle a 1'avantage d'offrir la méme résistance quelle que soit Ja
direction de la force qu'elle supporte. Elle posséde également
des encoches qui facilitent sa fixation. La clavelte tubulée du
professcur Rouvillois peut servir & I'enchevillement des os sans
obturer leur canal médullaire; des orifices multiples la rendent
résorbable et facilitent son goupillage.

Afin de remplacer la diaphyse péroniére qu'on a souvent des-
tinée a ’enchevillement du col du fémur, M. Lemeland prépare
divers systémes de liges & crans ou & pas de vis. Une instrumen-
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tation spéciale convient i la pose de ces tiges et facilite I'opé-
ration. ’

Des clavettes d’or ont été confectionnées suivant les indica-
tions du professeur Duval pour remplacer les plaques de Lam-
botte ‘dont elles ont la forme, mais au lieu d’étre perforées,
elles sont munies d’une nervure avec plusieurs encoches pour
permettire de les fixer solidement. .

On n’a pas encore utilisé souvent les piéces d’os préparé en
raison de l'incertitude d'un procédé qui n'élait pas jusqu'a pré-
sent entré dans le domaine de la pratique.Cependant, quelques
exemples paraissent devoir recommander leur emploi :

Leriche 'cite une pseudarthrose du tibia opérée déja quatre
fois sans succés et par plusieurs méthodes :

1° Ostéoplastie par glissement; -

2° Transplantation du péroné;

3° Raccourcissement des deux os;

4° Transplantalion du type Albee.

Leriche inlervint pour la cinquiéme fois en emnployant une
cheville d’os trés dur. Le résultat fut excellent.” A l'heurc
actuelle, un cal volumineux emprisonne la cheville encore
visible a laradiographie, mais 1'os mort parait en voie de résorp-
tion {rés lente. Au début, le transplant semble agir comnie une
piéce prothélique mieux tolérée que I'ivoire ou le mélal, mais
par sa présence il excite le pouvoir ostéogénétique ct le rema-
niement qui s’opére sur un greffon d’os frais se renouvelle sur
lui de fagon beaucoup plus lente.

Presque tous les auteurs se sont accordés a reconnaitre que
I'os couservé est loin d’entrainer une ostéogénése aussi active
que celle observée avec de L'os frais et il semble qu’un tel genre
de transplant agit surtout a titre d’agent de prothése. Son
principal avantage est d’étre micux toléré qu'un corps étranger
de nature quelconque. On'doit donc s’assurer de sa densité ct de
sa résistance pour pouvoir obtenir de lui un role de soutien
efficace. Dans notre observation XII, quise rapporte a une perte
de substance radiale, le docteur Rocher a utilisé pour implant
un [ragment de métacarpien conservé dans l'alcool. L'évolution
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ultérieure de la greffe a prouvé que celte minuscule pitce
osseuse n’était pas d'une épaisseur suffisante. Aprés des suites
opératoires normales et une consolidation momentanée trés
lente a se produaire, on a observé une résorplion tolale de
I'implant, comme on peut le voir dans la figure 7 qui reproduit
une radiographie prise & une époque tres éloignée de I'opé-
ration.

1l semble découler de cet exemple que 'os mort est inefficace
quand il s’agit de susciter de sa part une ostéogénése. 1l faudrait,
pour avoir de meilleures chances de réussite, exiger de lui une
plus grande épaisseur et lui adjoindre, & I'exemple d’'Heitz
Boyer, des autogreffes parcellaires qui provoqueraient, par leur
présence, la prolifération osseuse nécessaire pour oblenir une
soudure solide entre les fragments.

Sauvaitre 3
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Qbservations de greffes segmentaires autogénes,
homogénes et de greffes mortes.

les 13 observations que nous reproduisons concernent uni-
quement les greffes segmentaires lotales ou partielles.

Nous les avons classées suivant la nature des greffons em-
ployés et suivant les portions du squelette sur lesquelles elles
ont été effectuées. ' o _

10 de ces opéralions sont I'ceuvre de M. le professeur agrégé
Rocher. Les 3 autres ont é1é exéoutées par d’autres chirurgiens.
Nous avons décril ces derniéres a part, en raison de I'absence do
certains détails que nous ne pouvions pas nous procurer; elles
se rapporlent aux 3 premiéres observations que nous présen-
tons. En dehors d’elles, nous adopterons I'ordre suivant :

A. Greffes segmentaires autogénes :
1> Pseudarthroses de I'avant-bras;
2° Pgeudarthroses du tibia;
3° Pseudarthroses du fémur.

B. Greffe homogéne du cubitus (transport immédiat).

C. Greffes mortes (transplants homogénes) :
1° Pseudarthroses du radius;
2° Pscudarthroses du libia.
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OBSERVATION 1

Pseudarthrose du radius gaunche. Greffon tibial : Insuccés.

Chev..., blessé le 2 juin 1918. Fracture du radius gauche a la partie,
moyenne par éclat d’obus. Appareil platré conservé pendant quinze
jours.

Le 24 aout 1948, il y a une absence de consolidalion.

Le docteur Grégoire pratique une greffe du type Albee, et apres
un eongé de convalescence, le blessé est envoyé dans le service du
docteur Rocher. .

Le 15 octobre 1918, en enlevant le platre on conslate que la con-
solidation fait encore défaut; ; on applique une goultidre plitrée
d’'Hennequin.

Le 23 février 1919, persistance de la pseudarthrose.

Le fragment inférieur suit le poignet dans les mouvements de
pronation et de supination, tandis que le fragmenl supérieur reste
immobile. Le blessé n’est pas réopéré, les mouvements de son avant-
bras et de sa main étant suffisants avec l'aide d’un gantelet.

A T'heure actuelle (aout 1922), il ressent & l'occasion de certains
mouvements une sensation de crépitation osseuse. La supination est
presque abolie. La flexion du poignet est presque nulle, mais I'arti-

culation du coude est peu alteinte. Il existe, d’autre part, une atrophie
de ’avant-bras et du bras. Tout travail est impossible sans le secours
de la prothése.

OssEnvaTion II

Pseudarthrose du cubitus droit. Greffe segmentaire partielle : Insuccés.

Commémoratifs. — Caz..., blessé le 5 avril 1918 par balle. Atteint’
d’une fracture du cubitus droit au tiers moyen.
Le 6 avril, esquillectomie, et le 3 juillet on pose un appareil platré.

Intervention. — Le 17 octobre, le docteur Kuss pratique une greffe
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osseuse du type Albee avec un fragment du tibia droit; 'appareil
platré est conservé pendant soixante-cing jours.

Résultats. — Le 10 mars 1919, on note une greffe cubitale et au
nivean du liers moyen de I'avant-bras, on sent une encoche trés
nette qui répond a la perte de substance. Les mouvements de prona-
tion et de supination sont accompagnés d’une pelite crépitation
sensible au doigt. Dans la pronation intermédiaire, les deux frag-
meénts-sont dans le prolongement 'un de I'autre; dans la supination,
le fragment inférieur suit seul le poignet. Les mouvements du coude
présentent une cerlaine difficulté pour éire cxéculés spontanément.
La force musculaire est diminuée de 73 p. 100 environ. ’

Etat actuel. — A I'heure actuelle (1e* juillet 4922), les renseigne-
ments fournis par le blessé nous ont permis de conclure & une pseu-
darthrose lache du cubitus avec une persigtance de la greffe cubitale.
Les mouvemenls de supination demeurent presque entiérement
abolis, malgré l'aide d’'un gantelet. En hiver, le malade ressent une
certaine douleur éccompag’née de gonflement au niveau de la pseu-
darthrose.

Onservation 111

Pseudarthrose du tibia gauche. Greffe seQmentaire partielle : Insuccés.

" Joy..., blessé le 17 septembre 1917. Fracture du tlibia gauche &
Vunion du tiers inférieur et du tiers moyen par éclat d’obus. Dix-
sept jours aprés sa blessure, le malade subit I'esquillectomie el porle
un appareil platré jusqli’au 10 janvier 1918. En raison d'une absence
de consolidation, on pralique une greffe segmentaire partielle au
mdyen d'un segment de diaphyse péroniére comprenant les deux
tiers de la circonférence de cet os.

Le greffon est enfoncé dans le fragment inférieur et simplement
coincé contre le fragment supérieur; il est mainlenu par une plaque
d’aluminium.

En raison d’une suppuralion persistante, on doit enlever la plaque
le _12__juillet 1918. Le 20 juillet, le greffon est retiré au cours d’'un
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pansement et malgré le renouvellement des appareils plalrés jus-
qu'au 20 septembre, il n'y a pas de consolidation, les fragments
demeurent écartés d’environ 4 centimétres I'un de 'autre.

Le blessé est soigné par le docteur Rocher & partir du 2 mars
1919.

Le 8 mai 1919, des ostéophytes développés & la partie postéro-
interne des fragments tibiaux s’approchent d’environ 1 centimétre
Pun de Pautre. Une large cicatrice ulcérée siége a la face antérieure
de la jambe. On n’observe pas d’ankylose articulaire, mais une
myosite par interruption des fibres musculaires et une atrophie du
mollet rendent impossibles la flexion et ’extension du pied.

Le docteur Rocher pratique, le 9 juillet 1919, une autoplastie
culanée par glissement. Aprés ablation de la cicatrice, le lambeau
est taille sur le bord interne de la cicalrice et ramené par glisse-
ment. La perte de substance ainsi créée est comblée par un lambeau
cutané taillé au sommet de I'incision qui vient couvrir le restant de
la cicairice en s'embriquant en éperon au niveau du pédicule du
lambeau. .

Cette intervention palliative est suivie d'une grande amélioration,
mais la pseudarthrose demeurant stationnaire, le blessé doit étre
dirigé vers un centre d’appareillage pour recevoir un appareil de
prothese et, depuis le 27 janvier 1920, il a été perdu de vue.

A. Greffes autogénes segmentaires.

{> Pseudarthroses de l'avant-bras traitées par des greffes
autogénes segmentaires.

Dans les pertes de substances radiales, I'impotence fonction-
nelle tient surtout a la pronation exagérée et & la production
d'une main bote radiale: Dans de semblables conditions, la
force de préhension est fort diminuée et la plupart des mouve-
ments de pronation et de supination sont abolis.

Les pseudarthroses cubitales sont généralement compatibles
avec un meilleur état fonctionnel surtout quand les lésions ne
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siegent pas & proximité du coude. Le docteur Rocher sest sou-
vent abslenu d'inlerveniv pour des lésions cubitales, les blessés
pouvant se servir de leur main avee l'aide d’un appareil pro-
thétique.

Nous ne présentons icl quun seul cas de pseudarthrose
radiale, beaucoup de lésions de ce genre ayant été justiciables
de Ja greffe ostéopériostée.

(OpsEnvaTioN 1V

Pseudarthrose du radius droit. Greffe segmentaire totale : Succes.

Commémoratifs. — F..., blessé, le 13 aotl 1918, par éclat d'obus. .
Pseudarthrose du radius droil au tiers inférieur. Appareils platrés
du 28 aout au 25 septembre et du 1" au 9% déecembre 1918.

Le 9 avril 1919, la radiographie (Fig.1) montire une perte de subs-

Tigoee 1. — Opservamion IV,

cment inférienr basculé sar la face

o) Radiographie prise e 12 oclobre 1014, '
inlerne el levé par vapport 2 Uapophyse styboide du cubilus.

b) Radiographie prise le 12 oclobre 1910, Le fragment inférient est en partie redressé
suivanl I'nxe normal el abaissé snivanl par rapport an cubitus. Une prolifération
osseuse indique la soudure des fragments au greffon.
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tance de 2 centimétres & 1'union du tiers inférieur et du tiers moyen
avee bascule sur la face interne du fragment inférieur, le fragment
supérieur restanl & peu prés dans Paxe normal. Les deux fragments
sont atteints d’ostéoporose. Le cubitus est luxé par en bas el son
apophyse styloide se trouve abaissée de § ecent, 12, La daformation
en main bote radiale esl corrigée cn partie par la lraciion sue la
main combinée & une pression sur l'apophyse bstylo'ide radiale. Celte
mancenvre montre sous le controle radioscopique la remise dans
Paxe du fragment inférieur.

Le 10 avril 1919, on applique un appareil platré dans celte posi-
tion.

Intervention. — Le 13 juin 1919, anesthésie générale a 1'éther.
Incision longitudinale suivant le bord radial. Dégagement des frag-
ments. On creuse & la curette un tunnel dans le canal médullaire du
fragment inférieur. Le fragment supérieur présentant une extrémilé
pointue, on T'avive un peu, la perle de substance alteint ainsi
3 cent. 1/2 de long. prélovement & la scie électrique surla partie
inférieure du péroné d’un fragment de B cenlimétres de long. On
place l'exirémité aigué du greffon dans le canal médullaire du frag-
ment inférieur et Uon doit pour cela faire sauter une partie de la

~ paroi externe de ce fragment, de fagon & produire une niche o vient
s'implanter le greffon. L'extrémité pointue du fragment supérieur
est enfoncée dans Uévidement de 'autre bout du greffon, on passe &
ce niveau une anse de catgut chromé dont les deux chefs sortent par
la plaie. On sature en deux plans et on serre les deux chefs du catgut
chromé sur un roulean de compresses, de facon & exercer sur le
fragmenl supérieur une traction dirigée en dehors. Le membre est
ensuite placé en légére pronation dans un appareil platré anti-
brachial.

Résultats. — Le 28 juin 1919, on enléve les crins. Le 12 octobre,
la radiographie montre une soudure complete du greffon au niveau
des deux fragments. On constate, en oulre, une ameélioration sen-
sible des fonetions de la main et la correction de la main bote radiale
est presque compléte (Fig. 1)-

Etal actuel (juin 1922). — Les mouvements du poignet sont pres-
que entiérement conservés malgré un léger degré de main bole
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radiale. Le blessé ressent, seulement a 'oceasion de travaux pénibles
et prolongés, une cerlaine fatigue; il n’en coutinue pas moins a
exercer son métier de manceuvre dans une minoterie et il a pu se

dispenser de tout appareil de protection trois mois aprés sa sortie
de I’hépital.

2° Pseudarthroses du tibia traitées par des greffes
segmentaires autogénes.

Nous présentons 5 observalions concernant des pertes de
substance du {tibia traitées au moyen de greffors tibiaux ou
Ppéroniers. Aucune de ces lésions n’était accompaguée de lésions
du 2° os de la jambe, ce qui n’aurait, du reste, pas influencé
beaucoup le traitement, le role du péroné étant trés accessoire.
I’'une de ces greffes avait élé précédée d’une greffe ostéo-
ptriostée par le docteur Rocher et le résultat acquis n’avait pas
été jugé suffisant.

OBSERVATION V

Perte de substance du tibia gauche. Greffe segmentaire totale.
o Rupture du greffon : Succés.

Commémoratifs. — V..., blessé, le 16 juillet 1918, par balle a la
jaombe gauche. Le lendemain, extraclion de la balle et esquillec-
tomie du tibia. Le 16 septembre, appareil platré.

La cicatrisation est obtenue vers le 20 mars 1919.

Le 5 juin 1919, le blessé entre dans le service du docteur Rocher.
On note & 1 cent. 1/2 au-dessous de 1’épine tibiale une perte de subs-
tance de quatre travers de doigt. La jambe étant étendue, le frag-
ment supérieur fait saillie en avant en produisant une déformation
en crosse de baionnette et en donnant I'apparence d’une luxation du
genou. I1 y a une bonne cicatrice au niveau de la perte de substance
osseuse. )

Intervention. — Le 6 juin 1919, rachi-allocaine. Par une incision
sur la face antérieure de la jambe, on découvre les fragmenlis et on
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excise le tissu fibreux qui les enloure. On effondre & la gouge ces
-daux extrémiles jusqu'a ce que 'on alteigne le canal médullaire. On
préléve un fragment de péroné de 6 centimeétres de longueur sur la
jambe opposée, on en amenuise légéremeénl les extrémilés. On
l'enfonce dans la cavité meédullaire du fragment inférieur, puis on
enléve une partie de la paroi anlérieure du fragment tibial supérieur.
de maniére & pouvoir faire pénétrer l'autre extrémilé du greffon
dans la cavité médullaire. On implante la lige péroniére en la faisant
remonter & I'aide d'un davier. Suture en deux plans, drainage fili-
forme. Appareil platre.

Résultats. — Guérison par premidre inlention.

En aodt 1919, la consolidation parait acquise, le malade pouvant
marcher en appuyant sur le sol sans béquilles. Les résultals anato-
miques el fonelionnels sonl parfails.

Le 19 novembre 1919, le blessé se fracture le greffon en glissant,
le trail de fraeture sidge 4 U'union dutiers inférieur el des deux liers
supérieurs du greffon (Fig. 2). On applique & ce moment un appareil
de marche de Delbet et on peul constater, le 7 janvier 1920, un com-

Ficure 2. — OpservaTion V.

@) Radiographie prise avant Uinlervenlion.

&) Radiographie prise 6 mois aprés Popération el indiquant une ruplure du greffon
I'union de ses deux liers supérieurs el du liers inférieur. Une abondante prolifé-
ralion osseuse indique une soudure solide enlre le greflon el les deux [ragments,
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mencement de consolidation de la fraclure du greffon, mais le cal est
encore mou et n’est pas perceptible a la radiographie. Le 13 janvier
1920, le malade recoit une gaine de cuir, la mobilité a beaucoup
diminué et on peut déja espérer une consolidalion plus compléete.
Etat actuel. — Décembre 1922 : Le blessé, qui exerce la profession
de voyageur de commerce, peut marcher sans aucune difficulté. La
soudure de la psepdarthrose est trés solide, elle présenle un cal
volumineux au niveau du trait de fracture du greffon. Les articula-
tions du genou et du cou-de-pied ne présentent ancune diminution

dans l'amplitude de leurs mouvements et tout appareil de prothése

est devenu inutile,

OBSERVATION VI

Perte de substance du tibia droit. Greffe segmentaire totale : Succés.

Commémoratifs. — Las..., blessé le 4 avril 1918.

Au mois de décembre 1918, le blessé en}re dans le service du
docteur Rochgr au moment oll la cicatrisation vient de s’opérer. On
constate une pseudarthrose du tibia droil avec une perte de subs-
tance de 7 cent. 1/2 au niveau du tiers inférieur de cet 0s. Le pied
est tombant par suite de 1a section de tous les tendons extenseurs.
Une cicatrice trés élendue et profondément adhérenle sidgge au niveau
de la face externe de la jambe. Le 24 mars 1919, le docteur Rocher
exécule une intervention préparatoire ayant pour but de supprimer
celte cicatrice vicieuse. Un lambeau est taillé sur le bord interne de
la cicatrice et ramené par glissement au niveau de la région a res-
taurer. La guérison-est rapidement obtenue.

* Intervention. — Le 20 mai 1919, anesthésie générale au chloro-
n dénudant les extrémités osseuses, On trouve le fragment
le fragment supérieur est de meil-
etie le canal médullaire du fragment -

forme. E
inférieur atteint d’ostéoporose,
leure qualité. On ouvre a la cur
4 l'ostéotome une portion de la paroi anté-

jnférieur ét on excise a4
rieure du fragment supérieur (2 centimélres de long sur 1 cent. 1/2
n fragment de diaphyse

de large). On préleve sur le méme membre u
péroniére de 43 centimetres de long. Ce greffon est enfoncé de
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9 cenlimétres dans le canal médullaire du fragment inférieur, poseé

et ceincé dans le canal médullaire du fragment supérieur dans lequel

- il a pu entrer grace a I'ouverture anlérieure que 'on vient de prali-

quer, Suture en deux plans el appareil platré tenanl toule la jambe
el le pied.
Résultats. — Guérison par premiére intenlion. Sur la face exlerne

de la jambe, on nole seulement une petite plaque de sphacéle rapi-

Fisure 3. — Onservarios VL

a) Radiographie prise le 2 mai 1919, peu de temps avanl 'opéralion, el monlrant une
perle de substance de T cenl. 142.

b) Dadiographie prise 6 mois apris l'opération el monlrant la soudure du greffon
péronier.

dement éliminée aprés un trailement héliothérapique entrepris
depuis le 30 juin et des applications de poudre de Lucas Champion-
niere.

Le 10 acdt 1919, la radiographie monire une consolidalion incom-
pléle avec une cerlaine mobililé au nivean de 'extrémité supérieure
du greffon. On maintient 'appareil plairé. Le 1% novembre 1919,
on conslale un épaississement notable du greffon,

Le 7 janvier 1920, la consolidalion est presque achevée, il y a
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seulement un cal encore mou entre le greffon et le fragment supé-
rieur. :

Le 22 mars 1920, le blessé est muni d'un appareil orthopédique;
depuis il n’a pu étre suivi,

OBsSERVATION VII

Pseudarthrose du tibia gauche. Greffe ostéopériostée antérieure.
Emploi de deux greffons : Succés.

Commémoratifs. — Laf..., blessé le 30 aouat 1918. Alteint d'une
fracture du tibia gauche par balle.

Le blessé entre dans le service du docteur Rocher le 25 avril 1919.
A ce moment, la jambe blessée présenle un edéme assez abondant.
La radiographie montre une fracture en biseau au niveau du tiers
moyen du tibia. Le fragment supérieur trés pointu descend jusqu’au
tiers inférieur et le fragment supérieur fait saillie au-dessous de la
peau. On observe de nombreux corps maétalliques au sein des parties
molles. Il n'y a pas de troubles de la sensibilité.

Intervention. — Le 2 juillet 1919, une incision légérement antéro-
externe conduit au niveau de la pseudarthrose. On réséque une
interposition musculaire. Les deux extrémilés osseuses étant ostéo-
poratiques, on les avise et on emboite le fragment supérieur poiniu
dans le canal médullaire du fragment inférieur. Sur le méme membre
on préléve un lambeau ostéopériostique au liers supérieur du tibia,
on le divise en deux greffons que 'on pose, I'un antérieur, l'autre
antéro-externe, 3 hauteur de la pseudarthrose et on fixe ces greffons
par un cerclage au catgut chromé. '

Suture en deux plans, drainage filiforme. Appareil platré.

Le 2 septembre 1949, la consolidation n’est pas encore compléte et
le malade doit conserver un appareil de prothese.

Le 17 janvier 1920, on décide de compléter les résultats insuffi-
sants de cette intervention par une greffe segmentaire.

Incision sur la face antérieure de la jambe.

Aprés avoir décolé le périoste du Libia sur une longueur de 4 cenli-
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métres, on préléve deux greffons inégaux en longueur au moyen dela
scie électrique jumelée. Le plus grand est prélevé sur le -fragment
supérieur, le plus petit sur le fragmenl inférieur. Ces deux greffons
sont placés le premier au niveau de la pseudarthrose, le second
au-dessus d’elle et dans 'encoche que présente le fragment supérieur.
Suture du périoste par des points de catgut chromé.

Résultats. — Cicatrisalion par premiére intention. La consolidation
évolue normalement. '

Le 17 mars 1920, on enléve I'appareil platré, le cal oblenu parait
solide el le résullat est parfait au point de vue anatomique et fonc-
tionnel. Le raccourcissement de la jambe est de 1 cent. 1/2.

Etat actuel. — L'amélioration qui s’est encore produite ultérieure-
ment a entrainé une réduction du taux de l'incapacité fonctionnelle
du blessé.

Ce taux, primitivement fixé & 40 p. 100, a été abaissé a 30 p. 100 un
an aprés la sortie du malade de I'hdpital.

A Theure actuelle (juillet 1922), le malade se plaint de douleurs
intermittentes qui se manifestent surtout pendant les saisons froides
et humides. 1l persiste une ankylose partielle du genou et du cou-
de-pied.

Le résultat anatomique de la greffe est malgré tout des plus salis-
faisants. )

Osservarion VIII

Perte de substance du tibia gauche. Greffe segmentaire partielle :
: Succeés.

Commémoratifs, — Cons..., blessé, le 20 juillet 1918, par éclat
d’obus au tiérs inférieur de la jambe gauche.

11 est opéré pour esquillectomie apres étre resté vingt-quatre heures
sans soins. Au moment de son entrée dans le sé:rvice du docteur
Rocher, il présente un pied équin du & une perte de substance tibiale
de 4 centimétres au tiers inférieur.

Intervention. — Le 22 aout 1919, on tente sans succés une rachi-
anesthésie & I'allocaine sans qu’on puisse en expliguer la cause, on
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a ensuite recours & I'anesthésie générale a I'éther. Aprés la décou-
verte des fragments, on excise le lissu fibreux qui les entoure. Sur
chaque fragment, on creuse a la scie électrique jumelée une tran-
chée descendant jusqu'au canal médullaire et s'étendant sur une
longueur de 3 centimétres. On évide legerement le canal médullaire
A la curette. Au moyen de la scie _]umelee on préleve sur le tibia
droit; entre le tiers moyen et le tiers inférieur, un greffon dépériosté
d’environ 7 centimétres de long et on le taille en biseau a chaque
extrémité. L'excision s'étend jusqu'au canal médullaire. Ce greffon
est enclavé par ses deux extrémités dans I'évidement correspondant
4 chaque fragment. Points séparés au catgut. Sulure aux crins.
‘Drainage filiforme. Appareil platré.

Résultats. — Les suiles opératoires sont normales Il se produit
seulement sur le centre de la cicatrice opératoire ancienne un léger
point de sphacéle n ayant aucune influence facheuse sur I'évolution
de la plaie. Le- 30 janvier 1920, la consolidation est parfaite, le blessé
‘est muni d’'un appareil de prothése. Une légeére incurvation du
"membre en dedans ne géne ni la marche, ni la stalique. Les mouve-
ments de P'articulation tibio tarsienne sont diminués d’amplitude et
le pied est solide en varus équin.

Etat actuel. — A Theure actuelle (novembre 1922), les mouvements
de V'arliculalion tibio-tarsienne sont encore diminués de moitié dans
leur amplitude. -

Le blessé a conservé son appareil de soulien, bien que sa jambe
soit solide. 11 peut marcher sans difficultés et ne souffre pas.

OBSERVATION IX

Perte de substance du tibia gauche. Greffe segmentaxre .partielle :
Insucces

Commémoratifs.. — Pec..., blessé, le 13 aouat 1918, par éclat d’obus’
ala jambe‘gauche avec fracture du tibia au tiers inférieur. Il est
esquillectomisé le lendemain du jour de sa blessure. ‘

il entre dans le service du docteur Rocher au mois de janvier
1919. A ce moment, il y a au tiers inférieur du tibia gauche une
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perte de substance de 4 centimeétres. On remard"’
raccourcissement de la jambe (1/2 centimeétre eﬂ“ron
Les mouvemenls de l'articulation tibio-tarslenn
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s'est effecluée sans déformalion du membre, il y a simplement un
trés léger raccourcissement, On applique un appareil de marche de
Delbel.

Le 8 janvier, il se produit une ruplure de greffon accompagnée de
dermile el de I'élimination de plusieurs séquestres.

Le 24 ayril, on doil recourir 4 une nouvelle inlervenlion au cours

Fisure 4. — Opservarion IX.

@) Radiographie prise peu de temps avant Popéralion et moulran! une perte de subs-
tance de 4 centimeires du libia gauche.

b} Radiographie prise le 7 janvier 1920, 2 mois 1/2 aprés "opéralion.
¢} Radiographie prise le 24 mars 1920 montrant I'éliminalion partielle du greflon,

de laquelle on enléve un petit séquestre profond et en forme d’ai-
guille d'une longueur de 1 cent. 1/2. On fail un cureltage des fongo-
silés el on a l'impression qu'avec une immobilisalion prolongée, on
pourra oblenir une bonne consolidalion.

Elat actuel. — A Pheure actuelle (novembre 1922), il y a persis-
tance de la pseudarthrose, le malade ne peul marcher sans le
secours d'un appareil orthopédique, mais il peut malgré (out
exercer la profession de cullivateur sans lrop de difficultés,




3¢ Pseudarthroses du fémur.

Les pseudarthroses du fémur scnt assez rares, la soudure
spontanée s'observe généralement auniveau de cet os. Leur gra-
vité tient au choe opératoire violent qu'elles entrainent dans
toufe inlervenlion et la conteniion des fragments par les appa-
reils platrés y est toujours difficile en raison de V'épaisscur des
tissus mous qui recouvrent le squelette.

Nous ne présentons qu'une seule observation de pseudar-
throse fémorale qui a ¢té déja décrite dans la thése du docteur
Train en 1920. Un résultat anatomique parfail a été réalisé par
I'emploi d’'une greffe segmentaire tolale doublée de greffes
ostéopériostiques.

OBSFERVATION X

Pseudarthrose du fémur droit. Greffe mixte (greffon péronier et greffons
ostéopériostés) : Succés.

Commémoratifs. - - Rab..., bless¢ le 11 juin 1918, alteint d'une
fracture du fémur droit au tiers moyen par balle.

Le 5 a0t 1918, on pose un appareil platré & anses pour fracture
du fémur, et le 28 septembre un appareil pelvipédicux maintenant
la jambe en abduclion & 43 degreés.

On renouvelle cet appareil le 14 janvier 1919 et le 3avril 1919. Le
24 mai, la fracture n’est pas encore consolidée,

Etat au moment de Dintervention. — Une pseudarthrose flotlante
du fémur droil avec une perte de substance de T centimétres produit
un raccourcissement du membre d’environ 13 eentimelres. Les mou-
vements du pied sont conservés, mais le genou est ankylosé. lly a
une atrophie considérable des muscles de la cuisse et du mollet sans
lésions nerveuses ni troubles (rophiques.

Intervention. — Le 6 aont 1919, on pratique une large incision sur
la face exlerne de la cuisse. On préleve un segment de diaphyse

Sauvailre 4
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péroniére pris sur le membré opposé. Ce greffon est enfonce assez
profondément dans le canal médullaire des deux fragments, la jambe
étant en extension forcée. Sur le tibia gauche, on préléve un greffon
ostéopériosté que 'on divise en deux parties. On applique ces lam-
beaux, I'un sur la face interne, I'autre sur la face externe du greffon
péronier. Surjet musculaire, drainage filiforme, suture aux crins. Le
membre esl immobilisé dans un grand appareil pelvipédieux.

Résultats. — Le 30 oclobre 1919, la radiographie monlre une pro-
lifération osseuse sous les greflons ostéopériostés (Fig. 5).

Vicure 5., — (BSERVATION X.

a) Elat de la pseudsrthrose au moment de Vinlervention.
&) Radiographie prise le 30 aclobre 189 (84 jours aprés l'inlervention).
¢) Radiographie prise 6 mois aprés linlervenlion

Le 6 novembre 1919, on enléve I'appareil platré. La consolidation
est parfaite, il n'y a pas de mouvements anormaux. La flexion et
I'extension de la cuisse sur la hanche sonl possibles.

Le blessé est encore immobilisé dans une goulttiére platrée pendanl
une vinglaine de jours.

Le 11 féyrier 1920, la radiographie montre un cal trés dense avee
une abondante proliféralion osseuse.

Le 22 féyrier1920, on constale chezlemalade les symptomes d'une
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tuberculose pleuro-péritonéale el le déces survient le 6 mars 1920,

A la suite de ce déces, le doeteur Rocher a pu prélever le féemur
surle cadavre el cetle piéce anatomique démontre un succes complet
de la grelle.

Le fémur présente une longueur de 20 centimetres entre le pelit
trochanter et le condyle interne, Fos st un peu incurve & concavite
interne.

Le tiers moyen est occupé par la grefle. La tige péronitre est soli-
dement enchassée de part et d'autre dans le canal médullaire. Sa
surface apparente est recouverte de tissu osseux de nouvelle forma-
tion qui s’étend par d’épais tractus sur la corticale des fragments
supérieur el inférieur de la diaphyse.

Les greffons ostéopériostiques ont abondamment proliféré par
leurs deux extrémités par lesquelles ils sont solidement fixés aux
fragments du féemur, ils sont aussi élroitement soudés au greffon
central.

Plusieurs petils lambeaux périostiques aberrants ont abondam-
ment proliféré. Celte piéece anatomique indique une consolidation
parfaile.

B. Greffe homogéne.

OpsprvatioN XI

Pseudarthrose du cubitus droit. Greffe homogéne (Transport immédiat
des greffons): Résultat temporaire.

Commémoratifs.— Alp...,blessé, le 18 juillet 1918, par éclat d’obus,
est alleint d’une fracture des deux os de lavant-bras droit. Le
malade a élé opéré deux fois @ le 49 juillet 1918 pour esquilleclomie
el le 11 avril 1919 pour une greffc osléopériostée du cubitus.

Vers le mois de juin 1919, au momen( de son arrivée dansle service
du docleur Rocher, la fracture du radius est consolidée, mais il
subsisle une perle de substance du cubitus au tiers moyen d’une

longueur de 1 ceulimdlre environ.
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Les mouvements du coude ne sont guére modifiés, mais la prona-
tion et la supination restent trés limitées.

Intervention. — Le 1% a0t 1919, une incision sur la face interne
de I'avant-bras permet la découverte facile des fragmenls qui sont
inclus dans du tissu ciecatriciel non adhérent.

On place sur la face externe du cubitus la moitié d'un segment de
diaphyse péroniére prise sur le membre d'un malade que I'on vient
d’ampuler. Le greffon est mainienu par deux cerclages de fils mélal-
liques, 1'un & son extrémité supérieure, laulre & son exirémité infé-
rieure, el ce dernier cerclage est retenu par une encoche taillée sur
le fragment cubital inférieur.

Misune 6. — OpssrvaTion XI.

) Etal au moment de Uintervention. On constate la soudure de la fracture radiale en
méme temps que la perte de substance du cubilus,

b) Radiographie prise peu de jours aprés inlervenlion el montrant la fixalion d'un
des greflfons par deux terclages mélalliques.

¢) Radiographie prise sous une incidence dilférente le 28 décembre 1920, plus d'un
an aprés l'opération. Un fragment de greffon a élé éliminé mais une abondanle
proliléralion osseuse indique la guérison en voie.

Sur la face interne du cubitus, on met au contact des deux frag-
menlts un autre segment de péroné de 1 cenlimétre de long. Surjet
au calgut, drainage filiforme. Suture de la peau aux crins. L'immo-

bilisation est assurée par une attelle métallique.
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Résultats. — Les suites opératoires sont normales. Le 13 novembre,
les mouvements de pronation et de supination ne sont plus réduils
que de moitié; la force de préhension de la main est presque com-
pléte.

A sa sortie de-I’hépital, le malade, qui exerce la profession de
cultivateur, a pu se servir de son bras blessé sans géne appréciable;
il a méme pu se livrer & des travaux assez pénibles sans le secours
d’aucun appareil et le résullat fonctionnel était vraiment parfait.

Mais un an aprés sa guérison apparente, le blessé a percu un
craquement au niveau de son avant-bras en cherchant & soulever un
sac. Dans la suite, il a observé une mobilité anormale; une fistule
s'est ouverte et a été bientdt suivie de I'élimination d’un séquestre.
Ceci a nécessité un nouvel appareillage.

Une radiographie prise a cette époque (Fig. 6; montre une abon-
dante prolifération osseuse autour des deux greffons.

Etat actuel. — Juillet 1922 : Les renseignements que nous avons
pu recueillic indiquent une ameélioration sensible survenue depuis
cette rupture du greffon, mais il semble qu’il y a persistance de la
pseudarthrose, car, au dire du malade, certains mouvements enirai-
nent une sensation de crépitation osseuse. Les mouvements du coude
sont normaux, mais ceux de I'articulation du poignet sont diminués
d’amplitude. ‘

Le blessé doit porter un appareil prothétique pour travailler.

C. Greffes par transplants homogénes conservés.

OBsERvaTION XII

‘Pseudarthrose du radius droit. Emploi d’'un transplant homogéne
conservé : Insucces.

Commémoratifs. — Lal..., blessé le 29 aout 1918, atteint d'une
fracture du radius droit par balle, est opéré deés le lendemain de sa
blessure pour curettage.

La cicatrisation est obtenuc depuis le 24 novembre 1918.
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Le blessé présente une perte de substance d’environ 2 centimétres
au niveau du tiers inférieur du radius, avec une main bote radiale
irés prononcée el une luxalion cubito-carpienne. Il y a du décalage
et la supination est impossible. Sur la face postérieure de I'avant-
bras, une. vaste cicatrice, haute de 2 centimeétres, occupe toute la
largeur de cette face. Il n’y a pas de troubles trophiques el sensilifs,
mais la force de préhension est fort diminuée.

Intervention. — Le 6 novembre 1919, anesthésie générale a I'éther.
On incise le bord externe de I'avant-bras, et en découvrant les frag-
ments, on renconltre une cerlaine difficulté pour dégager le fragment
inférieur recouvert par le carré pronateur el basculé en arriére et en
bas.

On réséque environ 1/2 centimétre d’os sur chaque fragment en
évidant le canal médullaire. Le fragment supérieur est fendu en bois
vert sur une hauteur de 2 centimétres et le fragment inférieur qui
est basculé en arriére est placé en rectitude. On prend pour greffon
un fragment d’os mort provenant d’un métacarpien. Ce greffon est
taillé en fer de lance & ses deux extrémités, il est poussé a force
dans le fragment inférieur et placé dans la fente du fragment supé-
rieur. On passe une anse de catgul chromé au niveau de la jonclion
du greffon avec le fragment supérieur.

Suture par points séparés au catgut et suture de la peau aux crins
aprés-lavage de la plaie avec du sérum physiologique. On corrige
le décalage en mettant I’appareil platré, la main se trouve ainsi en
position intermédiaire de pronation et de supination.

fésultats. — L’évolution de la plaie est normale, il y a seulement
un léger suintement au niveau des points de suture, sans aucun
;deme. On n’observe acune ascension Lhermique. Le 7 janvier 1920,
onenléve I'appareil platré, la consolidation parait lente & se produire
et le cal est encore mou. On recourt & un autre appareil placé en
position de correction forcée. Le 30 mars 1920, la consolidation est
compléte, les résultats anatomiques et fonctionnels semblent par-
faits. )

Etat actuel (janvier 1923). — On observe une main bote radiale
trés accentuée avec une angulation d’environ 43 degrés.




1l y a une pseudarthrose avec scarlement des fragments. Le frag-
ment inférieur est déjeté vers le cubilus.

La radiographie (Fig. 7) monire la disparition totale du greffon et
ceci explique l'atlitude en main bote radiale.

Ficure 7. — OBSERVATION XH.

a) Radiographie prise quelques jours aprés l'opération el monlrant la mise en place
d'un \ransplant d'os conserveé.

5) Radiographie prise au mois de janvier 1923 et olt I'on constale I'élimination com-
plele du transplant.

(e mauvais résultat anatomique contraste avee I'état fonctionnel
irés salisfaisant qui I'accompagne.

Le blessé, qui exerce la profession d’employé de bureau, se sert de
sa main droite sans la moindre difficulté pour écrire. Il n’emploie
jamais l'appareil de soutien dont on I'a muni, la force de préhen-
sion de sa main n'est pas sensiblement diminuée et ses mouvements
de pronalion et de supinalion présentent une amplitude presque
normale.




OBsEnvation XIII

Pseudarthrose du tibia droit. Transplants homogénes conservés :
Insucces.

Commémoratifs. — D. K..., blessé le 27 novembre 1918. A déja éle
opéré deux fois pour esquillectomie el curettage. 11 présente une
perte de substance du tibia droit de 2 cent. 1/2 environ. Le fragment
supérieur est arrondi et ostéoporotique, le fragmentinférieur est en
bec de flile, mais parait en meilleur état. Au sein des parlies molles,
il y a une poussiére métallique et au niveau de 'exirémité du frag-
ment supérieur une esquille volumineuse parail libre.

Il n’y a pas de raccourcissement de la jambe.

Intervention. — Le 8 novembre 1919, on fait une grefle morte au
moyen de deux fragments de mélacarpiens conservés dans l'alcool.
Le premier transplant est jusle assez long pour rejoindre les deux
fragments, on lui adjoint un deuxiéme transplant qui atteint scule-
ment le fragment supérieur. On cautérise au thermocautére une
fistulette qui se trouve au niveau de la pseudarthrose au moment de
V'opération.

Résullals. — Le 15 novembre 1949, cicatrisation de la plaie; il
subsiste cependant sur un point une sécrélion séro-sanguinolente.
Le 1er décembre, la sécrétion a disparu.

En mars 1920, les deux greflons sont maintenus dans la cavité
médullaive, mais il y a absence de consolidation. Le blessé a refusé
une nouvelle intervention qu’on lui avait.proposée. Depuis il a été
perdu de vue.




CONCLUSIONS

Dans le traitement des pseudarthroses diaphysaires, la greffe
osseuse ost susceplible de donner des résultats satisfaisants.
Par son emploi, bien des nembres que I'on aurait pu considérer
comme inutiles sans le concours de la prothése ont pu récupérer
la plus grande partie de leur valeur fonctionnelle.

I.’expérience de ces derniéres années a mis en relief les condi-
tions indispensables au suceés de la gretfe.

L’asepsie de la plaie est une question d'importance primor-
diale; la plupart des échecs sont dus des réveils du micro-
bisme latent siégeant au niveau des cicatrices. Une autre
difficulté est due a 'ostéoporose des fragments et & I'abondance
du tissu scléreux qui les entoure. Aussi est-il utile de réséquer
assez largement les exlrémilés osseuses frappées de troubles
trophiques.

Il est également nécessaire d'appliquer au niveau de la greffe
le moins possible de corps étrangers qui sont généralement mal
supportés par, le milieu du porte-greffe et qui déterminent de
I'ostéite raréfiante.

L’immobilisation prolongée par un appareil orthopédique
d’abord platré, puis en cuir moulé ou en celluloide, évitera dans
la mesure du possible la fracture du greffon qui survient souvent
dans les périodes post-opératoires. Iin dehors de ces indications
d'ordre général, cerlains procédés conviennent particulierement
bien aux différents genres de pscudarthroses :
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1° Les greffes autogénes semblent les plus fécondes en résul-
tats; ce sont clles qui ont fixé la préférence de la plupart des
chirurgiens. En dehors des greffes par transplants pédiculés
qui ne sont pas toujours possibles, les greffes ostéopériostées,
par leur simplicité relative et par la régénération osseuse qu'elles
- entrainent, restent une méthode de choix. Les 19 observations
du professeur Rocher mentionnées dans la thése du docteur
Train relévent 89 p. 100 de succés. La valeur ostéogénétique de
ces greffes peut étre mise a contribution dans leur association
avec les greffes segmentaires; nous en avons indiqué deux
exemples. .

La greffe segmentaire totale ou partielle convient mieux aux
grandes pertes de substance siégeant au niveau d’os soumis a
de violents efforts, c’est- elle qui tend & étre la plus employée.
Parmi les greffes segmentaires autogénes opérées par le docteur
Rocher, que nous venons de décrire, on trouve quatre exemples
de greffes segmentaires totales et trois exemples de greffes
segmentaires partielles. Les résultats, autant qu'on en peut
juger par l'examen clinique des blessés a leur sortie de I'hopital
etpar lesrenseignements obtenus par correspondance longtemps
aprés, indiquent six succés pour un insuccés, soit une propeor-
tion d'environ 85 p. 100,

2 Les greffes homogénes sont aussi assez efficaces. En per-
mettant de supprimer un des temps de 'opération, elles possé-
dent un avantage appréciable, mais leur emploi reste limité en
raison des difficultés rencontrées dans le prélévement de greffons
convenables. Une de nos observations se rapporte & une greffe
homogéne qui a donné un résultat excellent, mais passager, du
fait de la vupture du greffon et de son élimination partielle;

3¢ Les transplants d’os conservé ont été jusqu’a présent moins
employés que les greffons d’os frais. Ils ont pu, dans les exemples
assez rares que l'on connait, donner parfois quelques résultats
fonctionnels encourageants, mais ils ne semblent posséder qu'on
médiocre pouvoir ostéogénétique et leur seul avantage est de

créer une variété de prothése ne produisant pas les phénomeénes
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es corps étrangers. Nos

d’intolérance constatés avec les autr
servés accusent un

deux exemples de greffes par transplants con
échec complet au point de vue anatomique;

u employées en raison des échecs

&° Les greffes hétérogénes, pe
blent pas devoir entrer davanlage

auxquels elles exposent, ne sem
dans le domaine de la pratique.

Vu, BON A IMPRIMER *

Vu : Le Doyen, Le Président,

. SIGALAS. D* PRINCETEAU.

Vy &r PERMIS D'IMPRIMER I
Bordeaux, le 10 avril 1923.
Le Becleur de UAcadémie,

F. DUMAS.
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