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CHAPITRE 11

Principes généraux
du traitement orthopédique

Les premiers appareillages remontent 4 la
préhistoire. D'illustres prédécesseurs ont donné
feur nom & certains principes et certains apparcils
de contention. Clest Hippocrate qui énonga le
premier, depuis plus de 2 000 ans, le sacro-saint
principe de I'extension contre-extension dans le
traitement des fractures :

Il suffit de deux hommes robustes pour réaliser
une extension et une contre-extension (Hippo-
crate, 360 Av. 1. C).

Ce principe est fondamental; il peut a lui seul
résumer toute la traumatologie non sanglante.

Si les moyens de contention se sont réguliére-
ment et progressivement améliorés et si les
méthodes de réduction sont de plus en plus
précises et codifices, beaucoup reste a faire. Parmi
les auteurs contemporains, certains peuvent
revendiquer une large part de responsabilité dans
ces progrés: L. Bohler[1], R. Watson-Jones [17],
R. Merle D’Aubigné [9] et A. Sarmiento [14]. La
connaissance de leurs travaux est indissociable de
Pinstruction et de Papprentissage du métier de
traumatologue.

Béhler, en 1922 précisa de fagon claire les lois
fondamentales du traitement des [ractures; il
sagit de :

J. Réduire de fagon parfaite le déplacement
des fragments.

2. Maintenir en position anatomique les
fragments jusqu'a consolidation.

Auycun acte de chirurgie courante ne
véelame auton! de manceuvres « alten-
tives », ingénieuses, prolongées et raison-
nées que lappareillage d'une fracture
Sfermée.

G. Roux et G. MARCHALL [11]

3. Bviter les complications de Pimmobilisa-
tion.

Durant toute la période d’'immobilisation, tous
les moyens doivent étre mis en ceuvre pour
empécher la fonte musculaire, éviter les raideurs
articulaires et lutter contre les troubles circulatoi-
res. Cela se fait par la mobilisation de toutes les
articulations du membre blessé, la seule limite
étant la douleur. (Bohler [1]).

Ceci améne a parler de la réduction et de la
contention des fractures.

La réduction

La qualité de la réduction intervient dans celle
du résultat. Une réduction insuffisante peut €tre &
Porigine de cals vicieux ou de retard de
consolidation. Frost a apprécié expérimentale-
ment et théoriquement les risques en fonction de
Pécart inter-fragmentaire; il semble que si ce
dernier est élevé (¢gal 4 la dimension transversale
de 'os), la consolidation ne survient qu'une fois
sur cent et dans certains cas que cing fois sur
mille.

Cette réduction doit se faire de fagon précise,
préparée et réfléchie. Elle consiste a placer les
fragments en contact en alignant la piéce osseuse,
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dans le but de restaurer la forme anatomique
initiale et intégrale de I'os. Toute tentative de
réduction doit étre atraumatique et rigoureuse, le
probléme n'est pas celui de la puissance des forces
exercées car comme l'affirme Bohler : « Le succés
dépend peu de lintensité des forces employées,
mais de la facon dont les résistances sont
annthilées. »

La restauration fonctionnelle dépend du
résultat de ces manceuvres; elles sont toujours
couronnées de succeés si le traumatisme respecte
les parties molles. Pour Leriche : « Tout vice
fonctionnel durable, quand les parties molles sofit
indemnes, dépend d’un vice anatomique... »

Conditions :

— la réduction doit étre précoce

— elle doit tendre 4 étre parfaite d’emblée

— pratiquée sous anesthésie générale, elle doit
subir une vérification radiographique

— dans la plupart des cas elle doit aligner le
fragment distal sur le fragment proximal.

Pour Gérard-Marchant : « Une fracture doit
étre traitée d'extréme urgence.. Réduire une
fracture sans anesthésie c’est plus qu'une erreur,
c’est une faute. »

Modalités : la réduction est extemporanée ou
progressive, elle est manuelle ou instrumentale.

— La réduction extemporanée est réalisée et
obtenue en un seul temps. Elle doit étre effectuée
aprés analyse soigneuse du trait, du déplacement.
Toute insuffisance ou difficulté d’interprétation
doit faire 'objet d’examen radiographique
complémentaire avant la manceuvre. Disons a ce
propos que les clichés standard de face, de profil
ainsi que des 3/4 suffisent toujours, les tomogra-
phies sont d'indication rare en traumatologie.

Les manceuvres extemporanées doivent étre
douces et progressives; la traction axiale est un
geste commun 4 toutes ces manceuvres; la
pression digitale et les manipulations du foyer
font partie souvent de la réduction elle-méme.

— La réduction instrumentale utilise les
instruments externes, tels I'étrier de Finochietto
(fig. 4a) ou le fixe-main de Weinberger [18]
(fig. 4b), la table orthopédique, un étau de
Bohler [1] (fig. 4c) ou de Phelps-Goscht. Repo-
sant sur des principes qui se ressemblent, ces
différents appareils présentent le danger d’entrai-
ner par un appui intense et localisé ou par une
traction excessive des lésions cutanées ou
vasculaires, La réduction peut utiliser aussi des

appareils qui nécessitent des fixations trans-
osseuses, telles que le cadre de réduction de
Bohler [1Xfig. 4e), le cadre de Trillat (fig. 4d) ou
celui de Merle-D’Aubigné. Essentiellement pour
les ]LP ions du membre inférieur, ces cadres
appliquent le principe de la traction (rans-
osseuse réalisée par des broches ou des clous
trans-osseux.

— La réduction progressive utilise elle, la mise
en traction du membre, La réduction est ainsi
obtcnue de fagon continue par une extension
exercée sur le fragment distal par une broche
trans-osseuse ou par une bande adhésive collée a
la peau. « Les résistances s’opposent a la
réduction et peuvent provenir de la contraction,
de la iension des miuscles sur les fragments
osseux; probléme de l'interposition des parties
molles et des esquilles osseuses... » (Bohler {1]).

La réduction progressive exige souvent l'alite-
ment et nécessite un cadre de traction ou une
attelle, ce type de réduction peut étre ramené 4 sa
forme la plus simple : la traction sur le plan du lit,
qui se contente de bandes adhésives, d'une poulie
et d’'un poids. Seul lappareillage thoraco-
brachial muni d’'un plateau de traction est un
moyen ambulatoire de traction continue.

Tout se résume 4 accrocher dans un premier
temps les fragments et aligner ensuite 'ensemble,
Tout se passe comme si 'on combinait I'action
locale périfocale a laction a distance pour
stabiliser la fracture.

Précautions :

— dans les formes a grand déplacement et
dans certains siéges fracturaires électifs, I'incar-
cération nerveuse est une redoutable compli-

cation ; .
— toute manceuvre doit €tre précédée de

examen du pouls en amont et en aval de la
fracture. Au cours de la réduction et apres, la
vérification des pouls distaux est indispensable.

La contention

Une contention insuffisante laisse au foyer de
fracture une mobilité parfois défavorable a la
formation du cal osseux. Volkmann liait «la
vitesse de consolidation a la rigidité de la
coaptation interfragmentaire ». Thomas [16]
proscrivait toute mobilité dans le foyer. Nous
avons déja formulé notre opinion sur le réle de la
contention. La manoesuvre de réduction doit étre
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Fi1G. 4. — Réduction instrumentale.
a) Etrier de Finochietto.
b) Etrier de Wienberger.
¢) Etau de Bohler.
d) Cadre de Trillat.
¢) Cadre de Boppe-Bohler.
f) Traction-suspension.
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suivie d’une contention efficace. Elle doit laisser
survenir la consolidation sans la comprometire et
ce, dans les meilleurs délais. En effet, le défaut
temporaire ou définitif de consolidation est une
redoutable complication.

« Lorsqu'une fracture resie mobile au-dela d'un
délai considéré comme normal pour la formation
du cal, on dit qu’il y a retard de consolidation; on
dit qu'il y a pseudarthrose si on pense que lu
consolidation  spontanée  est  impossible ».
(R. Merle d’Aubigné et R. Tubiana).

La contention plitrée

La contention se faisait autrefois grice a des
attelles en bois ou en métal. Le « platre » est
utilisé depuis fort longtemps dans la contention
des fractures, mais c’est 4 un belge, A. Mathissen,
que nous devons l'introduction des bandes de
platre. )

Le matériau : actuellement plusieurs proble-
mes sont simplifiés grice aux divers types de
bandes platrées qui existent dans le commerce.
De dimensions variables, elles sont de prise

TABLEAU I — CARACTERISTIQUES
DES BANDES PLATREES

1. Longueur courante : deux métres ou trois
métres par bande. ;

2. Largeur : 5a 60 cm.

3. Début de prise : cent secondes a cing minutes
selon le type du « platre ».

4. Temps de séchage : trente & quarante-huit
heures (dépend de I'humidité, de laitempérature
ambiante et de I'épaisseur de l'appareil platre).

5. Couleur variable : blanc, bleu; rose, avant

Papplication. Tend au blanc aprés dessiccation.
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différente, certaines bandes «séchent» rapide-
ment, dautres trés lentement (tableau I). La
résistance des bandes est variable elle aussi. Une
attelle a quatre ou six épaisseurs supporte, aprés
dessiccatfon, cinquante d soixante kg/em en
moyefne.

I_a confection d'un appareillage platré peut se
faire de diverses fagons. Quelques points fonda-
mentaux sont a préciser. Rappelons d’abord les
huit régles de la confection d'un « platre »
énoncées par Rieunau en 1957 :

. Un appareillage platré doit étre leger et
solide.

2. Sa confection doit étre simple.

3. Tout appareillage platré doit étre fendu
fongitudinalement d’un bout 4 lautre aprés
dessiccation.

4. Un appareillage platré doit étre réalis¢ sur
un membre préalablement habille. Le jerscy
tubulaire y est parfaitement adapté; il peut étre
retourné sur les bords.

5. Toutappareillage de conlention platrée doit
bloquer en position correcte et de fagon totale les
articulations sus et sous-jacentes.

6. L'appareillage platré doit étre réalise de
facon correcte d’emblée, « le plitre ne souffre pas
les retouches ».

7 1l doit étre modelé, moulé aux formes du
membre et bien lissé, au besoin par un aide.

8. Unappareillage platré de membre supérieur
ne doit jamais dépasser les métacarpo-
phalangiennes et, au membre inférieur, doit
soutenir la face plantaire des orteils.

@) La préparation. — Le membre 4 immobili-
ser doit étre lavé, les plis de flexion désinfectés;
habillé d’un jersey tubulaire, la mobilité ar[if:ulai-
re doit &tre possible sous le jersey, ce dernier ne

TABLEA U 1I. — BANDES PLATREES ET TEMPS DE PRISE

Prise rapide

Prise moyenne Prise lente

200 a 300 sec.

< § secondes

Energique

Prise ...ovviiieniiiiiinn. 100 & 150 sec. 150 a 200 sec.

Trempage ........ooo0venn. < 10 secondes < 20 secondes

ESSOTALE w1y wuaisvaversowrssimn svsiiics Essorage doux Doux

Qualité ...........ovn.n Adhérent Peu adhérent

Indications ................ Appareil platré Universelle
résistant =

contention

Trés adhérent
App. difficile
(pour posture)
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doit éire ni trop liche ni trop serré; dans le
premier cas, les plis sont 4 lorigine d’irritation
cutanée et dans le second cas, le risque est Ja
compression. Les bandes plitrées sont préparées.
Dans certains cas, pour les appareils pldtrés
confectionnés pour les enfants par exemple, deux
ou trois jerseys superposables sont préparés.
Dans d’autres cas, une couche de coton cardé est
&talée sur tout le membre. Le pldtre ajusté se fait a
méme le jersey pour épouser la forme du membre.
Il est préférable de choisir des bandes larges,
celles qui sont étroites sont 4 I'origine de striction,
leur utilisation doit étre réservée aux petits
appareillages de doigts et aux immabilisations
chez le nourrisson. Le choix du type de bandes,
sauf raison particuliére, doit étre celui de la
résistance maximale avec dessiccation mi trop
rapide, ni trop lente (tableau IE).

b) L’immersion. — La bande platrée doit étre
trempée dans l'eau tiede (20 & 30°), la protection
en cellophane doit étre vérifiée. Abimée, celle-Ci
entraine une modification des qualités mécani-
ques du pldtre. Pour I'immersion, la bande doit
dtre déroulée sur 10 cm et laissée dans le fond du
récipient qui contient I'eau. Il ne faut pas tenir la
bande pendant la durée de I'immersion, sinon
celle-ci se fait de fagon irréguliére. L’élimination
de bulles est constante lorsque la bande n’cst pas
périmée. Dés la disparition des bulles, la bande
peut étre exprimée. La durée de l'immersion est de
dix a soixante secondes (fig. 5b).

¢) L'expression. — Ce geste permet d'éliminer
le surplus d’eau et donne 4 la bande unc forme
plus facile 4 manier; Pexpression n'est pas
I'essorage.

d) L'application. — La bande est déroulée
d’'une main; 'autre main de lopérateur étale la
partie déroulée et facilite I'enroulement qui est le
geste fondamental de la confection; la main qui
étale plaque la bande posée ct la lisse en méme
temps. La bande bien mouillée se moule d’elle-
méme, 11 faut éviter les plis et les cordes, il ne faut
jamais serrer un tour de bande.

Au niveau de certains points de lappareillage, il est
utile de procéder a des renforcements; ceux-ci se font
en accomplissant ce qu'il était classique d’'appeler un
« retourné simple » Cest-a-dire que la bande est
ramenée sur le chemin parcouru (fig. 5¢). Parfois
plusicurs épaisseurs sont utiles et ceci améne 4
réaliser un « double retourné en un ou deux temps »
(fig. 5¢). D'autres fois, un mouvement de torsion
permet de réaliser un « renversé » au niveau de la
paume de la main, par exemple.

Au niveau des plis de flexion, il faut éviter gu'un
bord de la bande pendant le déroulement soit
transversal, Sa dessiccation est parfois plus
rapide et il entraine la formation de brides 2
I'origine dgetriction et de géne douloureuse; le pli
de flexion articulaire doit étre ménagg, la bande
doit &tre passée en huit de chiffre, croisant
toujours de fagon oblique la ligne de flexion
(coude, creux poplité, cou de pied).

¢) Le modelage. — Avant I'application du
plitre, le membre deit étre placé dans Ia
position finale, toutes les articulations doivent
étre d’emblée précisées, car il est trés dangereux
d’appliquer le « platre » et de corriger aprés : il ne
faut pas dérouler les bandes sur une cheville en
équin et puis ramener le pied a Pangle droit car
sur la face antérieure du cou de pied se crée une
double épaisseur qui entraine un appui excessif et
peut étre 4 Porigine d’escarre.

Une fois appliqué, le « pldtre » doit &tre moulg,
Popérateur ne doit jamais modeler avec les
doigts; ce sont les éminences thénares et le pouce
qui doivent mouler les reliefs osseux (fig. 54).

Au niveau du coude, du poignet, du genou et de
la cheville, le pltre doit dessiner les formes avec
les saillies et les dépressions. Au niveau des
gouttiéres rétro-malléolaires, le platre ne doit
jamais étre écrasé, un appui étalé et diffus doit
mouler le platre en arriére de la malléole.

/) Le lissage. — Le bord cubital de la main de
I'opérateuret la premiére commissure interdigita-
le sont parfaitement adaptés 4 cette tache, celle-ci
est facilitée par I'imbibition de la surface par 'cau
froide. Il n’est pas utile de lisser un « plétre » ou
les bandes ont été mal déroulées. Le polissage, les
enduits ne nous semblent pas utiles. Ne peut €tre
liss¢ quun platre dont les bandes ont été

correctement appliquées.

g) Le renforcement et la bordure. — Le
renforcement se fait parfois par des attelles de six
a huit épaisseurs placées dans certaines zones
sollicitées de Pappareillage. Au niveau du grand
trochanter, dans la confection d’un pelvipédieux
ou au niveau du pli de l'aine, etc.

La bordure est facile avec l'utilisation d’un
jersey tubulaire, il suffit de retourner les bords
distaux et proximaux du jersey.

h) Seins, accessoires et surveillance :

1. Talonnette : la pose d'une semelle ou d’une
talonnette facilite la marche avec un appui total;
lorsque le bassin est déséquilibré par la pose de

]

L, e
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F1G. 5. — La confection de l'appareillage platré.
d) La préparation, le membre est habillé d’un jersey, le bord antérieur est protégé par une mince couche de
coton.

p) L’immersion de la bande.
¢) L’application : le retourné simple et le double retourné.

d) Le modelage.
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e) Le « resserrage » du pldtre.

f) Le fenétrage.

¢) La mise en place d’une talonnette.
h) Gouttiére postérieure,

F1G. § (suite).
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FIG. 6. — La compensation contro-latérale pour éviter le
déséquilibre du bassin.

cette talonnette, il est utile de compenser par une
semelle autre chassure (fig. 5 et 6).

2. L'habillage : la dessiccation survient vingt-
quatre 4 quarante-huit heures aprés la confection
du plitre (selon la:température et 'humidite).
Pendant la période de dessiccation, l'appareillage
platré ne doit pas étre sollicité. Plus tard et pour le
protéger, lappareil platré devra étre habillé d'un
jersey; il ne doit pas étre mouillé, ceci le fragilise.

3. Le fenétrage : un appareil platré peut
nécessiter l'exposition de certaines régions
recouvertes. Afin de vérifier, d’éliminer ou de
soigner une zone d'irritation toute fenétre doit
étre refermée car I'cedéme entraine une expansion
a travers « la fenétre » (fig. 5).

4. Resserrage : la fonte des cedémes rend
parfois le platre trop large et l'empéche de remplir
sa fonction de conténtion d’une fracture; il est
souvent utile de 'adapter sans avoir a refaire tout
Pappareil. 11 est alors possible de procéder au
resserrage du plitre; ceci se fait prudemment.

Une largeur de 1,54 3 cmest taillée longitudinale-

ment sur I'appareil platré de bout en bout, et par
un ou deux étaux appliqués sur lappareil platré
on procéde au « resserrage » du platre (fig. 5).

" Cette manceuvre ne doit pas entrainer de

phénoménes doulourcux.

5. Découpe el réfection; avec les grands
appareils platrés, essentiellement ceux qui
prennent appui sur le tronc, une découpe

antérieure doit permettre Pexpansion thoracique
ou abdominale selon les cas.

La réfection d’un appareil simpose si les
retouches nécessaires sont nombreuses. Micux
vaut refaire un appareil plitré plutét que de
recheteher par diverses retouches a 'adapter.

Les complications des appareillages platrés
sont multiples; elles sont liées au membre
immobilisé, au type d'appareillage et d la
modalité de confection du plitre. {1 faut savoir
que certaines sont redoutables.

Complications de la contention plitrée

Les complications d’erdre orthopédique

o Le déplacement secondaire : plusieurs fac-
teurs peuvent s'associer pour créer un déplace-
ment du foyer de fracture sous platre :

—— la fonte des cedémes,

— Pamyotropie par labsence de contractions
musculaires,

—— la confection rembourrée ou matelassée de
Pappareil platre,

— la fragilisation du platre.

Les controles radiographiques successifs
évitent cette complication.

e Les « raideurs » tardives surviennent a
Pablation de Pappareil plitré, elles doivent
regresser avec une rééducation appropriée. Les
exercices sous platre et I"application des récentes
méthodes de percussion vibratoire tendineuses
doivent empécher leur installation [2 bis].

o L'algo-neurodysirophie ou syndrome de
Siidech-Leriche consiste en une déminéralisation
osseuse entrainant une ostéoporose localisée le
plus souvent aux zones métaphyso-epiphysaires.
Elle associe une réaction cutanée régionale a des
phénoménes douloureux vifs et réfractaires aux
traitements; la peau est distendue, violacée,
Juisante. Ces manifestations peuvent étre préve-
pues par des contractions musculaires; leur
traitement passe par une reprise de lactiviteé
associée a une administration médicamenteuse
(autrefois, certains antiflogistiques étaient pres-
crits, il semble actyellement que seule la calcitoni-
ne associée a4 #i mobilisation soit efficace; la
balnéothérapie n’est pas inutile non plus).

Les complications cutanées, complications trés
fréquentes avec les pldtres circulaires. Il s'agit
d’une irritation locale qui peut entrainer des
douleurs, une élévation de la température. La
lésion va de la simple phlyctene a lescarre
profonde. Cette complication est évitée par la
confection minutieuse des appareils platrés et par
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les vérifications fréquentes du plitre. 1 faut SAvoir
faire une fenétre, la répéter et ne pas hésiter a
refairc un appareil platré quand le risque de
déplacement secondaire cst moindre et si la
doléance est constante.

Les complications graves

e La compression nerveyse CONCErne au mem-
bre supérieur le nerf cubital et le nerf radial, plus
rarement le nerf médian, au membre inférieur
surtout le sciatique poplité externe; clle assaocie
des paresthésies distales, des troubles objectifs de
la sensibilité 4 des modifications trophiques de la
peau. '

Ces manifestations peuvent aboutir 4 des
perturbations motrices et 4 une amyotrophie
irréversible de certains muscles. 11 s'agit le plus
souvent d’appareil circulaire ajusté. Tout four-
millement doit imposer la fente de Pappareil
platré, voire son ablation cfin de dégager les
points d’appui. ’

e La compression vasculaire est la complica-
tion la plus redoutable de I'appareil pldtré. Les
manifestations sont la cyanose des extrémités, le
refroidissement distal, I'absence de pouls, le
fourmillement et surtout la douleur. Ce tableau
réalise le classique syndrome de Volkmann aux
conséquences trés facheuses; il peut s'installer
quelques heures aprés la confection du platre, le
risque subsiste pendant toute la durée de
Pimmobilisation mais surtout pendant les cing a
six premiers jours. Fréquent chez I'enfant,
notamment au membre supérieur, il peut aussi
compliquer les immobilisations du membre
inférieur, Les séquelles sont graves. La prévention
du syndrome de Volkmann se fait par la fente
systématique des appareils plitrés et par une
surveillance vigilante.

Les immobilisations en position extréme sont
ce titre proscrites. L’ablation immédiate s'impose,
elle est parfois insuffisante, un geste chirurgical
peut s'avérer utile.

o Les complications thrombo-emboliques : elles
sont trés graves. Leur prévention impose une
mobilisation précoce et durable, une déambula-~
tion et un traitement anti-coagulant. L’indication
de ce dernier devient absolue avec un traitement
hormonal cestroprogestatif (contraceptifs oraux
par exemple), des antécédents phlébitiques. Il est
aussi indispensable devant tout alitement prolon-
gé associeé.

e Les complications infecticuses peuvent succé-
der 4 une irritation cutanée ou a une plaie.
Fréquentes avec les fractures ouvertes et celles

traitées par embrochage per-cutaneé; le parage
préalable, la surveillance permettent de les éviter.
Dramatique est la gangrénc gazeuse dont le
diagnostjc doit étre évoqué devant toute douleur
violcnlt,) devant un accés de ficvre, ou devant une
modfiication brutale de I'état général, surtout sile
contexte est celui d'une fracture ouverte. La
suspicion impose I'ablation du platre, lexplora-
tion chirurgicale de la plaie et lapplication d’un
traitement adapté.

L’ ABLATION, — Plusieurs mancguvres peuvent
démolir un « pltre ». Le fait de le tremper dans
I'eau le ramollit; il devient facile de le déchirer
ou de l'enlever. Cette ablation peut se faire plus
correctement avec une scie 4 platre oscillante et
électrique. Un couvercle peut étre découpé; il
permet de « sortir » le membre, sinon une fente
peut &tre réalisée et grace 4 une pince « écarte-
platre » décrite par Hennings [lablation est
possible (fig. 7).

La traction continue *

Si le principe fondamental de la réduction est
de corriger le déplacement en appliquant le
principe de P'extension contre-extension, la mise
d'un membre en traction continue pour réduire
une fracture est une application de ce principe. En
effet, elle permet de corriger progressivement le
déplacement; elle est de plus unc méthode de
conlention.

Toute extension doit, pour étre efficace, lutter
contre :

— le tonus musculaire,

—— la déformation elle-méme,

— Teffet de la pesanteur.

La rupture de la solution osscuse entraine la
déformation du membre et Paugmentation du
tonus musculaire. L'avantage essentiel de cetie
méthode semble étre lié aux contrainies en
traction transmises 4 la zone interfragmentaire.
Ces contraintes sont favorables au développe-
ment et a la structuration du cal. D'autres
qualités caractérisent cette méthode ortho-
pédique; sa simplicité et son efficacité. Les
reproches qui peuvent étre faits sont lies a
Palitement obligatoire, a 'encombrement et ala
facheuse distraction du foyer de fracture due
surtout 4 la mise en jeu de puissantes forces mal
surveillées et mal adaptées.

* Buck [3], Kirschner [7], Codivilla [4], Steinmann
(15}
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F1G. 7. — L'ablation du pldtre.
a) Le platre est fendu a la scie.

b) Un «couvercle » antérieur peut &tre découpé et
soulevé par la pince de Hennings.

Les instruments utilisés sont :
¢) Henning, écarte-platre.
d) Les ciseaux de Burns.
e) La cisaille de Still.
f) Le « bec de canard ».
g) Les ciseaux d’Esmarch.
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Les modalités d’application sont nombreuses :

1. Lextension peut se faire par des bandes
adhésives collées a la surface cutanée, traction de
Tillaux dite encore de Buck [3]. Elle s'adresse aux
tractions faibles et distales utilisant des poids qui
ne dépassent pas qualre 4 cing kilos.

2. L’exiension (rans-osscuse qui suppose la
mise en place d’'une broche ou d’un clou i travers
Pos peut, elle, étre puissante.

Le premier type d’extension présente 'avan-
tage de [innocuité mais risque d'irritation
cutanée. Le second type peut prétendre réduife
les fractures mais la mise en place d’une broche
ou d’un clou nest pas toujours anodine.

Plusieurs appellations sont retrouvées: elles
décrivent essentiellement différents types d'exten-
sion :

— la traction directe;

__ la traction trans-articulaire;

— la traction divergente;”

— la traction résultante;

—— la traction-suspension.

Wiatériel :

__ les bandes adhésives : pour réaliser une
traction collée, aprés préparation de la peau,
lavage, désinfection et rasage, le choix de F'adhésif’
cutané est fondamental; il doit étre hypo-
allergique et non élastique, son application est
toute aussi importante : d’une largeur variant de
6 a 12 cm, la bande doit étre appliquée en forme
de U dont les deux branches sont renforcées par
des bandes de gaze ou par des bandes circulaires
élastiques (Velpeau).

_ les broches et les clous : la broche de
Kirschner [7] est un fil d’acier plus ou moins
rigide de 15/10 a 20/10° de diamétre. Sa mise en
place se fait au moteur ou 4 la main. Le clou de
Steinmann [15] * dont le calibre est de 3 a 4 mm
de diamétre présente lavaniage détre plus
rigide. Ses avantages :

— plus facile a mettre (au marteau ou ala
poignée américaine);
- — e tournc pas dans l'os et, de ce fait, est
indolore et présente un moindre risque septique.

* Un clou placé pour une durée de plusieurs
semaines ne doit jamais étre mis au moteur, la vitesse
entraine un dégagement de chaleur qui brille la peau.
La rotation entraine une ostéolyse et un jeu du clou
dans sa place, ce qui favorise Pinfection.

Notre préférence va au clou de Steinmann,
comme le conseillaient déji plusieurs auteurs,
notamment Rieunau [12].

— 1k étriers : Pétrier fixé au clou ou Pétrier
tenseur mettant en tension la broche doit
permettre la mobilisation sans entrainer la
rotation du clou ou de la broche dans I'os. L'étrier
de Steinmann [15], celui de Bohler ont cette
prétention.

__ Lesattelles, les cadres(fig. 8) : fes attelles de
Braun ou Braun-Bohler sont adaptées 4 la
traction du membre inférieur; nous leur préfeé-
rons des attelles multi-articulaires connues sous
le nom de Bouillat (fig. 8).

Utilisées en plan incliné de hauteur variable,
ces attelles peuvent aussi servir comme attelles de
Braun-Bohler. Certaines installations nécessitent
des sangles verticales dont le role est de lutter
contre leffet de la pesanteur. Lutilisation de
cadre facilite Pinstallation du blessé. Le cadre de
Blake, le cadre des Balkans sont actuellement
délaissés en faveur du cadre de Ricunau.

Le risque infecticux : instaliation d'une
ostéite au niveau de la broche est une complica-
tion qui peut étre évitée et quil est utile de
rechercher systématiquement.

‘Les signes d’appel en sont :

— la fiévre,

__ 1a douleur 4 la mobilisation du membre,

— 1la rotation de la broche,
la bralure.

Chacun de ces signes peut révéler l'ostéite qui
saccompagne d'un syndrome biologique infec-
tieux, d'un suintement local, d’une ostéite
radiologique. L’ablation de la broche devient
impérative dés que le diagnostic est fait.

La traction suspension

Lutter contre la déformation, le tonus mus-
culaire et la pesanteur est lobjectif de Pextension.
Hodgen Smith a le premier imaginé de suspendre
je membre pour diminuer l'effet de son propre
poids.

Ia mobilisation des articulations est un autre
objectif du traitement par extension. Pearson et
Fisk [6] ont chacun séparément recherché a
améliorer les conditions de cette mobilisation.
C’est Russel qui associa la suspension du membre
4 la mobilisation efficace des articulations; il
atilise une traction collée et de multiples poulies,
ce qui aboutit 4 une traction composée et
résultante (fig. 9). Rieunau [12] a amélioré la
méthode de Russel [13] en éliminant certains de
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Fi1G. 8. — La réduction progressive

sur attelle.

Les attelles :

a) Attelle de Braun.

b) Attelle de Braun-Bohler.

¢) Attelle de Boppe modifiée.

d) Attelle de Bouillat,

Les étriers :

e) De Bohler.

1) De Zimmer-Kirschner.

g) De Steinmann.
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FIG. 9. — La traction suspension.

a) La traction de Russel.
b) La traction suspension de Rieunau.
¢) Les possibilités de mobilisation.
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ses inconvénients. 1l remplaga, et & juste titre, la
traction collée par lextension trans-osseuse,
modifia le nombre et la disposition des poulies. Le
bénéfice de la traction suspension, eu égard au
confort et 4 la qualité du résultat fonctionnel, est
unanimement reconnue. Nous l'utilisons large-
ment. L’intérét que dégage lobservation des
figures inspirées de celles de Rieunau suffit pour
reconnaitre T'utilité de ce type de contention

(fig. 9.

L orthése

L’appareil platré articulé de Mooney [10] et les
orthéses de Sarmiento [14] ne sont pas des
moyens de contention universels des fractures.
Elles tentent aprés une période initiale, conduite
par un traitement conventionnel (réduction,
contention...) de prévenir la-raideur en libérant
particllement certaines articulations (fig. 10).

Tout lapport de Sarmiento [14] au traitement
orthopédique se résume 4 trois notions :

— La premiére, principale, est le fondement de
sa méthode : plutdt que d’exercer une traction sur
le membre pour réduire le déplacement, il
propose de comprimer la loge musculaire
(fig. 10); reprenant le principe de la poutre
composite, il pense et démontre que par le jeu des
formations ligamentaires intactes et a cause de la
présence de cloisons non élastiques, un appui
latéral et périphérique peut entrainer une
réduction du déplacement; ceci dispense du
classique blocage articulaire sus et sous-jacents.

FiG. 10. — Le principe de réduction
(d’aprés Sarmiento [14]).

— Les deux auires notions sont liées a
Papplication pratique de la méthode. Sarmiento
parle de «stabilisation intrinséque» de la
fracture. Tl ne s'agit pas de la consolidation
finale #ais d’une étape ou, grice 4 la formation
d'un”tissu unitif, les phénoménes douloureux
sont trés diminués. Pour lui, cette phase survient
trois 4 quarante jours aprés la fracture, clle
dépend du siége lésionnel mais surtout d'un
facteur individuel. Cette stabilisation est pour
Pauteur le moment idéal pousr commencer la
rééducation par lutilisation d’attelles segmen-
taires réduites ou par des orthéses articulées. Le
délai parfois court est une des originalités de la
méthode. Bohler avait indirectement évoqué la
stabilisation de la fracture par l'absence de
douleur a la sollicitation.

— La troisiéme notion concerne la mobilite
des articulations sus et sous-jacentes : lutter
contre la raideur en libérant certains degrés de
liberté et dans certains secteurs précis.

Au niveau du coude par exemple, la flexion-
extension est habituellement libérée dans un
secteur de 40-60°; la prosupination elle, est
entiérement bloquée.

— Modalités : 11 sagit le plus souvent
d’orthése en matériau thermo-plastique; le
« plitre » n'est employé que dans les « below the
knee cast ». La technique s’adresse surtout aux
fractures diaphysaires des os longs (aux frac-
tures de ’humérus, de ["avant-bras, du fémur et
du tibia) mais aussi 4 certaines lésions épiphy-
saires : plateaux tibiaux, extrémité inférieure du
fémur et extrémité inférieure du radius.

MATERIAU SYNTHETIQUE THERMO-PLASTIQUE.
— 11 s'agit d’'un matériau dont les propriétés
mécaniques varignt selon la température d’ou
'appellation « matériau thermolabile »; c’est un
polymére de lisopropyléne qui existe dans le
commerce en larges plaquettes de
460 x 614 mm, de 3 mm d’épaisseur ; habituelle-
ment, ces plaquettes sont perforées.

CONFECTION. — Les plaquettes sont ramol-
lies a 80°90°; ceci est réalisé dans des étuves
ventilées ou dans Peau chaude; jusqu'a 45 °C le
matériau demeure rigide, a4 partir de 50°C la
souplesse augmente progressivement. La plaque
souple est découpée aux ciseaux et mise en
forme. Ce matériau est auto-collant, il suffit
d’essuyer les surfaces a coller et éventuellement
de les aviver au trichloréthyléne pour que
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I'assemblage se fasse. La fixation est obtenue en
10' environ. Sarmiento applique une bande
d’Esmarch pendant les trois premiéres minutes
et fait accélérer la prise en entourant d’une
bande trempée dans I'eau froide. Les avantages
sont la simplicité, la légéreté, linnocuité et la
propreté de lorthése. De plus, radiotranspa-
rentes, ces attelles sont résistantes; le seul
inconvénient est le prix exhorbitant du matériel,
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