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Chronic Osteomyelitis: Open Excision and Grafting 
After Saucerization 

Summary, From January 1960 to January 1974, 180 
cases of  chronic osteomyelitis were treated by the same 
surgeon in the infection unit of  Notre-Dame Hospital 
in Montreal. Of  these cases, 71.4% were treated by 
saucerization, followed by secondary closure or by skin 
grafting. In ten cases (5.4%) the limb was amputated. 
However, in 39 cases two similar techniques of  open 
excision and grafting were used. The infection was 
mostly traumatic in origin and a staphylococcus was 
cultured in 75 % of cases. The organism was sensitive 
to cloxacillin and dicloxacillin in the majority of  cases. 
Since 50% of these 39 cases were referred for 
amputation, the results were much better than expect- 
ed. In fact, the excellent, very good, and good results 
equaled 93 % of our cases. Two late recurrences were 
recently seen and treated, one 17 years and one 4 years 
after the initial treatment. 

R6snln& De janvier 1960 gt ]anvier 1974, 180 cas 
d'ostdomyglite chronique furent traitds par un m~me 
chirurgien au sein de l'unitg d'infection de l'HOpital 
Notre-Dame de Montrgal. De ces cas, 71.4% furent 
traitgs par mise gl plat simple suivie de fermeture 
secondaire ou de greffe cutande d'dpaisseur moyenne. 
Dix cas (5.4%) durent subir une amputation. Cepen- 
dant dans 39 cas deux techniques semblables d'exci- 
sion-greffe ?t ciel ouvert furent utilisdes. L'origine de 
l'infection gtait surtout traumatique et le microbe le 
plus souvent en cause, le staphylocoque, surtout sen- 
sible gt la cloxacilline et h la dicloxacilline. Les rdsultats 
ddpassOrent nos prdvisions, amenant une gudrison plus 
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qu'addquate dans 93% des cas. Deux rgcidives tardi- 
yes furent enregistr~es, 17 ans et 4 ans aprOs la fin du 
traitement. 
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L'ost6omy61ite chronique, qu'elle soit d'origine h6- 
matog6ne, traumatique ou iatrog6nique a toujours 
6t6 synonyme de d6sastre. 

La longueur du traitement, ses implications psy- 
cho-sociales, la fr6quence des r6cidives et le spectre 
toujours pr6sent de l 'amputation, 16gitiment cette 
mauvaise r6putation. 

Etait-il possible de raccourcir les longues dtapes du 
traitement classique d'une ostdomyglite chronique nd- 
cessitant une rgsection osseuse extensive? 

Tableau 1. Les 6tapes du traitement classique jusqu'~ la rnise en 
charge 

1. Mise h plat 0.5 mois 
2. Couverture cutan6e temporaire 0.5 mois 
3. P6riode d'attente 3 ~ 6 mois 
4. Couverture cutan6e permanente 2 mois 
5. P6riode d'attente 2 h 3 mois 
6. Reconstruction osseuse 3 h 6 mois 
Total: minimum 13 mois 

maximum 18 mois 

Confront6s avec une infection chronique r6cidi- 
vante dont la gu6rison al6atoire demandait des mois 
et parfois des ann6es de traitement, nous avons mis 
au point deux techniques destin6es ?a apporter pr6co- 
cement de l'os spongieux sain dans une zone de mise 

plat fonctionnellement insuffisante, le recouvre- 
ment cutan6 6rant plus tardif. 
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I1 nous a sembl6, en effet, qu 'en nous at taquant  
directement au facteur temps,  r6duisant de faqon 
marqu6e la longueur du t ra i tement  et celle de l 'hospi- 
talisation, nous pourrions minimiser tous le s  facteurs 
d6favorables de la maladie. C'est  lacaract6ris t ique la 
plus marquante  de cette 6tude. 

La premi6re de ces techniques concerne le com- 
blement de cavitds osseuses fragilisantes, cr66es par la 
mise ~ plat. Les 6tapes en sont sch6matiquement  
expos6es dans le tableau 2. 

Tableau 2. Etapes de notre technique sur os en continuit6 mais 
fragilis6 

Ost6omydlite chronique 

Mise/l plat sans fermeture 
$ 

Attente de 7 ~t 14 jours 

Greffe osseuse autog6ne 
(Pla~aie laissde ouverte) 

Gu6rison par seconde Greffe cutan6e retard6e 
intention sur tissu de granulation 

Antibiothdrapie prolongde 

peu paradoxal.  Cependant ,  ils sont bas6s sur des faits 
scientifiques bien connus: 

1. L 'act ion bact6riostatique du tissu de granulation et 
son pouvoir  de m6taplasie; 

2. La r6sistance de la greffe spongieuse autog6ne 
l 'infection; 

3. L'ex6r6se la plus compl6te possible du foyer infec- 
tieux. 

et sur des principes chirurgicaux bien dtablis: 

1. Un drainage ad6quat (fermeture cutan6e retar-  
d6e); 

2. Une immobilisation ad6quate;  
3. Une  antibioth6rapie appropri6e prolong6e, pr6ve- 

nant les septicdmies en cours de t rai tement  et les 
r6veils tardifs d'ost6omy61ite. 

Technique opdratoire [1, 8, 9, 10, 11, 13, 14, 15, 16, 
17, 18] 

Elle est r6alis6e en trois temps que l 'on peut d6signer 
sous les abr6viations de P1, P2, P3: 

1. Excision, avec ou sans ost6osynth6se; 
2. Greffe spongieuse autog6ne; 
3. Recouvrement  cutan6. 

La seconde technique est une reconstruction os- 
seuse secondaire apr~s mise ~ plat avec r6section 
segmentaire,  n6cessaire surtout en cas de pseudar-  
throse infect6e. Une  ost6osynth6se s 'av6re alors in- 
dispensable pour emp6cher  les raccourcissements et 
pour assurer l ' immobilisation. Nous avons utilis6 ~ cet 
effet, selon les cas, les clous intra-m6dullaires de 
Kiintscher, de Lottes ou de Rush (tableau 3). 

Tableau 3. Etapes de notre technique pour le traitement des 
pseudarthroses infect6es 

Pseudarthrose infect6e 
$ 

Mise ~t plat (r6section segmentaire) 
$ 

Attente de 7 ~ 14 jours 
$ 

Ost6osynth6se et greffe spongieuse autog~ne 
(Plaie laiss6e ouverte) 

Gu6rison de la Gu6rison de la 
pseudarthrose et de la pseudarthrose. Greffe 
plaie cutan~e cntan6e pour hfiter la 

cicatrisation de la peau 
Antibioth6rapie prolong6e 

Principes de base de la technique 

Ces nouveaux traitements,  appliqu6s ~ un milieu 
infect6, rev~tent, au premier  abord, un caract6re un 

Prdparation du malade 

Les examens pr6-op6ratoires sp6cifiques consistent 
en des tomographies  et fistulographies r6gionales 
ainsi qu 'en l 'obtention par  culture d 'une identification 
microbienne avec ant ibiogramme. Chez le ma l ade  
non septic6mique, l 'antibioth6rapie appropri6e d6bu- 
te per os deux ~t trois jours avant le premier  temps 
op6ratoire et la vole IV est utilis6e au cours de l ' inter- 
vention elle-m~me. 

Premier temps opdratoire: l' excision et l' ostdosynthOse 
ou P1. Elles sont pratiqu6es, si possible, sous garrot 
pneumatique,  l 'exp6rience nous ayant permis de 
mieux d6celer la d6marcation entre l 'os sain et l 'os 
infect6 et d6vitalis6 lorsque le saignement est mini- 
mal. Ce premier  temps op6ratoire consiste en une 
excision aussi compl6te que possible des trajets fistu- 
leux cutan6o-musculaires, ablation des s6questres os- 
seux et mise ~t plat des g6odes. Cependant ,  dans les 
cas o/~ le trajet  fistuleux nous apparaissait trop 
61oign6 du centre de l ' infection ou plac6 sur le trajet  
des troncs vasculo-nerveux, nous n 'avons pas h6sit6 
aborder  le foyer par voie plus propice ~ une mise ?~ 
plat ad6quate et aux op6rations ult6rieures (quadri- 
cepsplastie, greffes cutan6es bip6dicul6es, etc). 
Lorsqu'i l  est n6cessaire, et ceci surtout dans les 
pseudarthroses infect6es, cette excision peut  s'61argir 
en une r6section diaphysaire segmentaire (figs. 1 et 2). 
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Ce premier temps op6ratoire peut etre r6alis6 en 
deux ou trois 6tapes successives fi 5 ou 7 jours 
d'intervalle chacune, surtout si les d6marcations entre 
tissu sain et tissu ddvitalis6 sont difficiles ~ reconnai- 
tre. On 6vitera ainsi le double 6cueil d 'une excision 
trop large ou trop pusillanime. Avec l'expdrience, 
cependant, l'excision addquate en un seul temps 
deviendra routine. 

Fig. 1. Pseudarthrose infect6e et sdquestrde 
Fig. 2. Rdsection diaphysaire segmentaire 

Entre  temps, la plaie est laiss6e largemen t ouverte 
grace fi un comblement par antibiotulle, lequel est 
retir6 entre le 4 ~ et le 7 ~ jour postop6ratoire pour 
examen de la plaie. 

Dans les cas off l'os ne prdsente pas de solution de 
continuit6, nous avons volontiers recours, ~ cette pha- 
se, ~t des bains journaliers dans la baignoire avec 
lavage de la plaie ~ l 'eau et au savon. L'action 
ddtergente de ces bains am6ne une granulation plus 
rapide et plus saine de la zone op6ratoire. 

Dans les eas de rdsection, apr~s attente de 4 ~t 5 
jours, l 'antibiotulle est chang6 chaque jour apr6s 
lavage et irrigation locale. Si l'excision a gt~ suffisante, 

la cavit6 est tapissde d 'une fine couche de tissu de 
granulation dont les bourgeons jeunes, riches en n6o- 
vaisseaux saignent spontan6ment. I1 n'existe plus de 
suppuration vraie. L'os lui-meme est partout de tein- 
te rose ou franchement rouge. 

Si l'excision a dtg insuffisante, la qualit6 du tissu de 
granulation laisse /t ddsirer. Les plages saines alter- 
nent avec des zones de n6crose off persiste la suppu- 
ration. L'os apparait jaunStre ou blanchStre. I1 faut 
rdexciser. 

Ost~osynthdse. Rarement  d'embl6e, mais plut6t entre 
le 7 e et le 15 e jour apr~s la mise /l plat, un tissu de 
granulation sain ayant envahi la plaie, nous proc6dons 
dans les cas de rdsection segmentaire fi une ostdosyn- 
thh6se centro-m6dullaire. Les clous utilis6s, selon l'os 
en cause, ont 6t6 les suivants: 

a) Hum6rus: Clou de Rush 
Petit clou de Kiintscher (8 mm) 

b) Tibia: Clou de  Kiintscher 
Clou de Lottes 
Clou de Rush simple ou double 

Parfois ostdosynth6se concomitante du pdron6 s'il 
n 'est  pas consolid6 
c) Fdmur: Clou de Kiintscher, avec ou sans 

traction associ6e. 

Nous n'avons d6plor6 aucun cas de pandiaphysite, 
probablement fi cause de l'excision et du drainage 
ad6quats et de l 'antibiothdrapie per et postopdra- 
toire. L'ost6osynth6se une fois rdalis6e, ces malades, 
sauf 6videmment ceux dont le f6mur est en traction, 
peuvent 6galement aller au bain, mame si leur clou 
est expos6 fi l'air libre. 

Les coapteurs externes de Judet, d 'Hoffmann, de 
Wagner, de Roger Andersen peuvent aussi ~tre utili- 
s6s avec succ6s comme moyen de contention. Cepen- 
dant, ils rendent souvent l 'acc6s/t la plaie difficile et 
les bains presque impossibles. Le malade sous coap- 
teur est aussi moins libre de ses mouvements que  le 
malade enclou6. 

DeuxiOme temps op&atoire: la greffe osseuse ou P2. 
Elle est r6alis6e ~t partir d'os spongieux autog6ne 
uniquement, la corticale 6tant rejet6e. Les sites 
donneurs, d6pendant du site receveur, peuvent ~tre 
choisis parmi: les crates iliaques ant6rieures, les cra- 
tes iliaques post6rieures, les grands trochanters, les 
condyles f6moraux, les 6piphyses tibiales sup6rieures. 
Notre  pr6f6rence va aux crates iliaques post6rieures, 
off ~ la gouge courbe, le tissu spongieux peut etre 
pr61ev6 en longues lamelles de 3 ~ 6 cm de longueur 
par 3 mm d'dpaisseur et 4 mm de largeur. La quantit6 
pr61evde doit toujours d6passer la quantit6 pr6sumde 
ndcessaire. On en pr616ve rarement  trop. 



168 

Fig. 3. Greffe osseuse enveloppante 
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Cet os spongieux est plac6 en couches concentri- 
ques et imbriqu6es au niveau de la cavit6 h remplir  ou 
dans la zone d'excision. Le chasse-greffon tasse les 
copeaux mais 16g~rement. Au niveau de la zone 
r6s6qu6e, ils doivent empi6ter  sur les extr6mit6s 
osseuses pr6alablement  ~p6talis6es>> et envelopper  de 
routes parts le clou intram6dullaire, recr6ant ainsi la 
forme de la diaphyse (fig. 3). On utilisera une 
quantit6 surabondante de greffons, tenant compte  des 
pertes ult6rieures, in6vitables au cours des panse- 
ments successifs, et pour retarder  la marsupialisation 
de la peau qui arr6te Faction du tissu de granulation. 
Les greffons sont recouverts d'antibiotulle. 

Soins postopdratoires 

Le premier  pansement  est fait entre le 3 e et le 5 e jour 
par le chirurgien, celui-ci prenant  soin de remet t re  en 
place les greffons adh6rents h l 'antibiotulle. Les pan- 
sements seront renouvel6s par la suite quotidienne- 
ment,  soit par le chirurgien, soit par une infirmi6re 
bien au fait de la technique. On verra  graduellement 
le tissu de granulation envahir les greffons ~ part ir  de 
la p6riph6rie. Les radiographies postop6ratoires et 

Fig. 4. Os n6crotique et pus (2 * semaine postop6ratoire) 
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des prdl6vements de greffons marginaux fi la 2 e, 3 e et 
4 ~ semaine postop6ratoire semblent  confirmer qu 'une 
pattie des greffons en contact avec le lit vascu- 
laire musculaire survit et que le reste sert d '6chafau- 
dage ou de treillis [8, 12] pour un envahissement par 
le tissu de granulation avec m6taplasie subs6quente 
(figs. 4 et 5). Lorsque le tissu de granulation a 
suffisamment p6n6tr6 et stabilis6 le magma  osseux, le 
malade peut  ?a nouveau aller fi la baignoire pour 
d6terger sa plaie plus efficacement.  Si la plaie est de 
petite surface, la couverture cutan6e peut se faire 
spontandment  par 6pith61ialisation rampante  fi partir 
des berges. Le plus souvent il faut avoir recours au 
troisi6me temps op6ratoire. Nous avons conserv6 
comme ligne de conduite de prolonger l 'antibio- 
thdrapie appropri6e deux mois apr6s l 'ass6chement 
du foyer, i. e. durant 6 ~ 8 mois. 

Techniques accessoires 

a) La greffe musculaire p~diculde: elle trouve son 
indication au niveau des os profonds (f6mur, hum& 
rus) entourds de tous c6tds par une masse musculaire 
importante.  L 'usage continu d'antibiotulle refoule les 
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muscles au niveau de la voie d 'abord  et les greffons 
sont peu ou pas envahis de ce c6t6 par le tissu de 
granulation. I1 est facile alors de tailler un p6dicule 
base sup6rieure aux ddpens de la masse musculaire et 
de le faire glisser de fa~on/t  assurer le recouvrement  
des greffons. Quelques points de catgut chrom6 fixent 
le p6dicule dans sa nouvelle position. La peau et le 
tissu sous-cutan6 6tant laissds largement ouverts, le 
drainage continue d 'e t re  addquat. 

b) La relance de la phase de granulation: au niveau 
des os superficiels comme le tibia, la nouvelle peau 
peut avoir tendance g recouvrir le tissu de granulation 
avant que celui-ci n'ait  pu recouvrir tous les greffons. 
I1 est alors n6cessaire d ' amener  une relance de la 
phase de granulation en ddcollant les 16vres de la 
plaie, le n6o espace 6tant rempli ?~ l 'antibiotulle. La 
reprise de la granulation permet t ra  fi nouveau l 'enva- 
hissement des greffons, suivi d 'une 6pith61ialisation 
spontan6e ou par greffe cutan6e. 

Troisi~me temps op~ratoire: la greffe cutan~e ou P3. 
Selon les cas, en l 'absence d'6pith61ialisation spon- 
tande, on aura recours fi l 'un des quatre modes de 
recouvrement  cutan6 suivants: 

Fig. 5. Apparition d'os jeune en abondance et disparition de l'os n6crotique (4 e semaine postop6ratoire) 
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1. Greffe simple, d'dpaisseur moyenne;  
2. Lambeau local de rotation, uni ou bip6dicul6; 
3. Lambeau p6dicul6 inter-j ambier; 
4. Lambeau p6dicul6 abdominal. 

Ainsi, au terme de deux ou trois temps op6ratoi- 
res r6partis sur une p6riode de 4 ~ 12 mois, en 
moyenne 6 mois, sont obtenus: 

1. L'ass6chement complet de l'ost6ite; 
2. La r6paration de la perte de substance osseuse avec 

mise en charge; 
3. La fermeture cutan6e. 

Et  ceci en comparaison de 13 fi 18 mois avec les 
anciennes techniques. 

Les indications op6ratoires 

a) Dans l'ostgite 

1. Reconstruction osseuse au niveau des mises ~ plat 
fragilisantes; 

2. Reconstruction apr6s rdsection osseuse 61argie au 
niveau des pseudarthroses infect6es. 

b) Les indications accessoires 

1. Les pertes de substances cutan6o-musculo-osseu- 
ses (accident de moto,  projectiles) au niveau des os 
longs, m~me si elles ne sont pas r6ellement infec- 
t6es, pourront  ~tre d'emblde traitdes par cette 
m6thode d'ost6osynth~se-greffe ~ ciel ouvert  [23]; 

2. Les pertes de substances cutan6o-musculo-osseu- 
ses au niveau des os courts (tarse, carpe) secorl- 
daires ~ des projectiles rel~vent de cette technique, 
le d6bridement 6tant suivi d'un <<plombage>> ~ l'os 
spongieux et d'un recouvrement  cutan6 [20]; 

3. La mdthode pourra encore ~tre utilis6e pour ar- 
throd6se dans les s6quelles d'arthrites septiques. 

Historique 

L'auteur  principal (L. J. P.) a b6n6fici6 d 'une forma- 
tion chirurgicale longue et diversifi6e qui, de 1951 
1960, l'a conduit de l 'H6pital Not re -Dame au <<Royal 
Victoria>> de Montr6al puis au <<Royal National Insti- 
tute of Orthopaedics>> de Londres.  

Au cours de stages en chirurgie plastique fi l 'H6pi- 
tal Not re-Dame il a pu, chez les grands brfil6s, 6tudier 
l '6norme potentiel bact6riostatique et prolif6ratoire 
du tissu de granulation. A l 'H6pital Royal Victoria on 
lui a enseign6 les mises ~ plat extensives selon la 
mdthode popularis6e par Shannon. Enfin, au <<Royal 
National Institute of Orthopaedics>>, il a observ6 des 
malades atteints d'ostdomydlite, traitds par le Dr 
Stephensen, selon une m6thode d'antibioth6rapie 
longterme, semblable fi ceUe employ6e chez lestuber- 
culeux. Au cours de l 'ann6e 1959, une 6pid6mie 
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d'ost6omy61ite se d6clara chez les traumatis6s trait6s 
en chirurgie g6n6rale, ~ l 'H6pital Notre-Dame,  si 
bien qu'au ddbut de 1960, l 'orthopddiste nouvelle- 
ment d6barqu6 avait du pain sur la planche. 

D6s 1952, Rush [21] avait 6tudi6 chez le chien 
l 'effet de l 'enclouage intra-mddullaire en milieu in- 
fect6. Au cours des ann6es suivantes des travaux 
exp6rimentaux et cliniques confirm6rent la quasi 
innocuit6 de l 'enclouage en milieu infects et l 'absence 
de pandiaphysite. C'est pourquoi nous n'avons pas 
hdsit6 fi utiliser le clou intramddullaire comme moyen 
d'ost6osynth6se ~ la suite de nos r6sections segmen- 
taires pour les pseudarthroses infectdes [2, 3, 4, 7, 21, 
22]. Bien que notre travail ait 6t~ pr6sent6 ~ de 
nombreuses soci6t6s orthopddiques [9, 10], nous 
n'avions fait paraitre fi cette date qu'une note de 
technique chirurgicale [8], afin d'obtenir un recul  
assez long pour analyser pleinement nos rdsultats. 
C'est pourquoi nous avons surveillg nos premiers 39 
cas avec beaucoup d'attention, attendant l'6ventualit6 
presque indluctable des r6cidives tardives. Une qua- 
rantaine de cas additionnels ont 6t6 traitds par ces 
m6mes techniques depuis 1973 et les rdsultats sont 
superposables ~ ceux exposds dans le pr6sent travail. 

Etude statistique 

De janvier 1960 ~ janvier 1974, 180 cas d'ost6o- 
mydlite ont 6t6 trait6s par le m~me chirurgien ortho- 
pddiste au sein de l'unit6 d ' infection de l 'H6pital 
Not re-Dame de Montrdal. Leur rdpartition au cours 
de ces ann6es apparait au tableau 4. 

Tableau 4 

Janvier 1960 fi janvier 1974 
Ann6e Nombre de cas Ann6e Nombre de cas 
1960 6 1967 17 
1961 7 1968 11 
1962 8 1969 13 
1963 11 1970 8 
1964 21 1971 17 
1965 18 1972 18 
1966 15 1973 11 

Total: 180 

La plupart de ces cas fut trait6e par raise ~ plat 
classique suivie soit de fermeture primaire soit, de  
prdf6rence, d 'une greffe cutan6e d'dpaisseur moyenne 
[71,4%]. Dix cas durent subir une amputation 
[5,4%]. Cependant  dans 39 cas spdciaux, les deux 
nouvelles techniques d'excision et greffe spongieuse 
ciel ouvert furent utilis6es. I1 s'agissait soit de mises 
plat fragilisantes, soit de r6section segmentaire ( t a -  
bleau 5). 
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Tableau 5 

39 cas 

Excision R6section 
+ + 

greffe greffe 
23 (12,4%) 16 (10,8%) 

Nous  avions eu d'autant moins de remords 
utiliser ces techniques peu classiques que 50% de ces 
cas nous furent adress6s pour amputation, leur chi- 
rurgien d6sesp6rant de les gu6rir. 

Etiologie 

L'origine de l'infection 6tait traumatique dans 35 cas, 
hdmatog6ne dans 4 cas. 

Site de l'infection 
L'ost6omy61ite atteignait le f6mur dans 21 cas, le tibia 
dans 14 cas, l'hum6rus dans 2 cas et le calcan6um 
darts 2 cas. 

Sexe 

I1 y avait 9 femmes  et 30 hommes .  

Age 

I1 6tait en moyenne  de 40 ans chez les f emmes  (de 16 
65) et de 35,5 ans chez les h o m m e s  (20 ~ 75 ans). 

Tableau 6. Bact6riologie et traitement antibiotique 

% des 
malades 

Bact6riologie 

Staphylocoque 75 % 
Pseudomonas 40 % 
E. coli 15 % 
Klebsiella 12 % 
Streptocoque faecalis 13 % 
T.B. 2% 

Antibioth6rapie 

ouCl°xaxilline } 87 % 

Dicloxacilline 
Chloromyc6tine 40 % 
P6nicilline 35 % 
T6tracycline 35 % 
Ampicilline 30 % 
Erythromycine 21% 
Lincomycine 22 % 
Gentamycine 1% 

Tous les cas en cours de traitement et d'apr6s les 
antibiogrammes ont regu au moins deux de ces anti- 
biotiques. 

L'antibioth6rapie fut bas6e sur les rdsultats bi- 
mensuels  des antibiogrammes. La sensibilit6 du sta- 
phylocoque fi la pdnicilline 6tant peu fr6quente dans 

notre milieu hospitalier, nous avons eu recours le plus 
souvent fi la cloxacilline ou ~t la dicloxacilline. L'asso- 
ciation s taphylocoque-pseudomonas  fut rencontrde 
dans 40 % de nos cas. 

Laps de temps entre la ldsion initiale et notre traitement 

Minimum Maximum Moyen  

2 mois 420 mois 68 mois 
(35 ans) (5 ans) 

Temps moyen  usuel: 22 mois 

Temps d'hospitalisation 

Minimum Maximum Moyen  

23 jours 15 mois 3 mois 

Temps de retour au travail 

Avec  l'utilisation de nos techniques,  les temps de 
retour au travail furent raccourcis de fagon drastique 
et apparaissent au tableau 7. 

Tableau 7. Retour au travail en mois 

Minimum Maximum Moyen 
4 24 6,2 

Comparaison des temps de traitement avant reprise de 
l' appui 

Avec  le traitement classique, il 6tait de 13 a 18 tools; 
avec notre technique, 
R6sect ion~-  " 
Excision j ~ R e c o n s t r u c t i o n ,  il est de 6,2 mois.  

I1 est 6vident que tous les cas ne purent utiliser 
sans restriction leur membre  atteint dans les limites 
de ces 6 mois et le tableau 8 donnera une meilleure 
id6e des temps de consolidation. 

Tableau 8. Temps de consolidation apr6s r6section-reconstruction 

OS 

Tibia 
Tibia 
Tibia 
Tibia 
Tibia 
Tibia 
Tibia 
Tibia 
Tibia 
Tibia 
Tibia 
Fdmur 
F6mur 
Fdmur 
Hum6rus 
Hum6rus 

Temps en mois 

4 
8 

10 
6 
7 
4 
6 
6,5 
5 
5 

amputation/t la demande du malade 
5,5 
9 
3,5 
2 
2 
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Complications 

Elles ont 6t6 les suivantes: 
- R6currences mineures d'infection: 
- Rdcurrences majeures  d'infection: 
- Raideurs articulaires: 
- Amputat ion:  

3 
12 
33 

1 

Des raideurs importantes au niveau du genou et 
de la cheville furent rencontrdes surtout chez les pa- 
tients qui avaient subi de longs t rai tements  avant 
l 'application de nos techniques. Ult6r ieurement  5 cas 
subirent avec succ6s une op6ration mobilisatrice de 
Judet. Pour  l '6quin fix6 au n iveau  de la t ibio-tar-  
sienne, nous avons eu recours /t la triple arthrod6se 
selon la technique de Lambrinudi.  

Rdcidives tardives 

Deux r6cidives tardives furent rdcemment  traitdes: 
l 'une 17 ans et l 'autre 4 ans apr6s le t ra i tement  initial. 
La gu6rison fut obtenue ~ nouveau par mise ~t plat 
simple suivie de greffe cutande. 

R 6 s u l t a t s  

Dans l 'appr6ciation de nos r6sultats, nous avons tenu 
compte  des facteurs suivants: 

1. Gu6rison de l ' infection 
2. Fonction articulaire et raccourcissement 
3. Retour  au travail. 

Compte  tenu du fait que 50% de nos cas nous 
6talent adress6s pour  amputat ion,  nous avons adopt6 
les crit6res suivants: 

a) CritOres d'dvaluation 

Excellent 

Ecoulement:  aucun 
Raccourcissement:  minime 
Fonction articulaire: bonne 
Travail: inchang6 

TrOs bon 

Ecoulement:  aucun 
Raccourcissement:  2 ~ 3 cm 
Fonction articulaire: 16gbrement diminu6e 
Travail: inchang6 

Bon 

Ecoulement:  aucun 0u intermittent 
Raccourcissement:  3 ~t 4 cm 
Fonction articulaire diminude (~,) 
Travail: non retour au travail ou changement  de 
travail 
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Mauvais 

Ecoulement:  intermittent 
Raccourcissement:  plus de 5 cm 
Fonction articulaire: diminude ($$$). 
Travail: non retour  au travail 

b) R~sultats 

Excellent: 
Tr6s bon: 
Bon: 
Mauvais: 

16 ou 41% 
1 4 o u 3 6 %  93% 

6 ou. 15% 
3 ou 7 % dont 1 cas d 'amputat ion fi la 
demande du malade 

Afin de comparer  nos r6sultats avec ceux rappor-  
t6s dans la th6se de Reignier [14], nous les avons 
reclass6s de la faqon suivante: 

Gu6rison de l'infection: 38 
Gu6rison de l'os: 38 
Retour  au travail: 34 

Des quatre malades qui ne sont pas retourn6s au 
travail, deux se considdraient comme trop vieux pour 
reprendre le travail. Chez les deux autres, des ldsions 
associ6es et un manque de scolarit6 les rendaient 
inaptes ~ la reprise de tout travail, manuel  ou autre. 

Pour mieux illustrer l 'emploi  des deux techniques, 
nous pr6senterons bri6vement deux cas typiques, l 'un 
d'excision-reconstruction et l 'autre de r6section-re- 
construction: 

1. Excision-reconstruction 

L. P. L. - I1 s'agit d 'un homme de 39 arts, repr6sentant 
pharmaceutique.  Accident d 'automobile  le 5 novem- 
bre 1972. Fracture comminutive de l 'extr6mit6 inf6- 
rieure du tibia et du tiers moyen  du p6ron6. Le 6 
novembre  1972, r6duction ~t ciel ouvert par un chirur- 
gien g6n6raliste et ost6o-synth6se par plaque et vis. 
Infection postop6ratoire suivie d'ost6ite ~ Enterobac- 
ter cloacae associ6e au Staphylocoque epidermidis. 
Ex6r6se de la plaque et des vis le 18 mai 1973, plus 
de six mois apr6s l 'ostdosynth6se. Persistance de 
l '6coulement.  R6intervention le 7 septembre 1973 
pour ex6r6se de vis. L '6coulement  persiste. Nous le 
voyons le 14 novembre  1973, soit plus d 'un an apr6s 
son t raumat isme (fig. 6). Admis  le 26 novembre  1973 
avec pseudarthrose infect6e 'du tibia droit. Inter-  
ventions les 4 et 11 d6cembre 1973 pour mise ~t plat 
et s6questrectomie. Plaie laiss6e ouverte. Goutti6re 
plfitr6e postop6ratoire.  Le 18 d6cembre 1973, greffe 
osseuse iliaque autog6ne h l 'air libre et goutti~re 
plfitr6e. 

Bains ~t partir du 12 janvier 1974. 
Greffe cutan6e le 14 f6vrier 1974. 
Arr6t  de l '6coulement le 12 mars 1974, soit un 
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mois apr6s la greffe cutan6e (fig. 7). 
Marche autoris6e le 27 mars 1974, soit 4 mois, apr6s 
la premi6re mise ~ plat (fig. 8). 
Reprise du travail le 14 mai 1974. Aucune r6cidive 
cette date. 

2. Rdsection-reconstruction 

G. B., jeune pficheur de homard, fig6 de 23 arts, est 
admis dans notre H6pital le 2 f6vrier 1965 pour 

Fig. 6 .14-11-73 :  pseudarthrose infect6e secondaire ~ t raumat isme 
dat ant du 5 - 11-72 
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ost6omy61ite du tibia gauche secondaire ~ une frac- 
ture ouverte, rdsultat d'un accident auto-pi6ton. Cet- 
te fracture avait 6t6 trait6e primitivement par plaque 
et vis. La pseudarthrose infect6e cons6cutive avec 
perte de recouvrement cutan6 fit l 'objet de nombreux 
curetages osseux, d'un essai de synostose inter-tibio- 
p6roni6re et d 'une greffe tibiale. Par la suite, on tenta 
un lambeau abdominal p6dicul6. Comme devant 
l'6chec de toutes ces th6rapeutiques on lui proposait 
l 'amputation, il d6cida de nous consulter. 

La radiographie ~ l'admission montrait une pseud- 
arthrose au niveau du tiers moyen du tibia avec 
greffon s6questr6 et foyers d'ost6ite (fig. 9). 

Le 15 f6vrier 1965, le malade subit une mise ~ plat 
extensive au niveau du tibia gauche, r6sultant en une 
perte de substance de 8 cm de longueur. Le 23 f6vrier 
1965, la plaie fut examin6e sous anesthdsie et la 
r6section jug6e addquate. Le 26 f6vrier 1965, une 
cr6te iliaque post6rieure fut pr61evde, le tissu spon- 
gieux seul 6tant conserv6. 

Un clou de Kiintscher (9 mm × 28 cm) rut intro- 
duit dans le tibia, le tissu osseux spongieux 6tant plac6 
autour du clou, surtout en arri6re. Les copeaux 
spongieux enveloppaient les extr6mit6s osseuses su- 
p6rieure et infdrieure pr6alablement p6talisdes (fig. 
10). La plaie fut laissde ouverte et les greffons 
ant6rieurs recouverts d'antibiotulle. Un plfitre pro- 
tecteur fut appliqu6. Le 19 mars 1965, la peau de 
ndoformation ayant rejoint les greffons osseux, nous 
avons procdd6 ~ un d6collement cutan6 de fa~on 
assurer une relance de la granulation. Le malade fut 
plac6 dans la baignoire tous les  jours ~ partir du 17 
mai 1965, de fa~on ~ d6terger sa plaie. 



Fig. 9 a et b. Pseudarthrose infect6e du tibia avec s6questration des extr6mit6s osseuses et de la greffe tibiale (5-1-65) 

Fig. 10. R6section extensive. Enclouage. Greffe osseuse autog6ne massive (26-2-65) 
Fig. 11. Apparence radiologiqne au 17-8-65. A noter une perte  de greffons secondaires aux pansements mttltiples 

Fig. 12. Gu6rison cutan6e par seconde intention. Les greffons spongieux sont recouverts de tissu de granulation 

Fig. 13. Clich6s radiologiques cinq ans apr6s la r6section-reconstruction tibiale 
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L'appui partiel d6buta le 4 septembre 1965 et le 
28 septembre 1965 le malade marchait sans b6quilles. 
A c e  moment,  la plaie 6tait pratiquement gu6rie (figs. 
11, 12). 

Le ler octobre 1965, soit sept mois et demi apr6s 
la premi6re mise a plat, le malade quitte l 'H6pital 
porteur d'un appareil protecteur et marchant sans 
b6quilles. I1 d6sire reprendre son travail avant la 
saison froide. Durant  son hospitalisation, il a regu 
comme antibiotiques de l '6rythromycine, de la di- 
cloxacilline et de la colimycine, son infection 6tant 
Staphylocoque  et ~t Pseudomonas .  

I1 est r6hospitalis6 le 21 juillet 1971 pour ablation 
de clou et les radiographies postopdratoires moutrent 
une  image d 'hypertrophie d'usage de son cal osseux 
(fig. 13). 

Conclusions 

1. L'action antibact6rienne du tissu de granulation 
pourrait ~tre mieux utilis6e dans le traitement de 
l'ost6omy61ite chronique. 

2. Pour atteindre ce but: 
a) L'excision des tissus d6vitalis6s (osseux et 

mous) doit 6tre compl6te; 
b) L'espace mort doit 6tre combl6, lorsque cela 

est indiqu6, par un p6dicule musculaire et /ou 
une greffe osseuse autog~ne; 

c) Un drainage ad6quat est assur6 grfice h une 
fermeture d61ib6r6ment retard6e. 

3. En utilisant cette derni6re m6thode, nous avons 
pu raccourcir: 
a) Le temps d'hospitalisation; 
b) Le temps total du traitement. 

4. Cette technique sauvera souvent un membre de 
l 'amputation en transformant une pseudarthrose 
infect6e en une ost6ite banale. 

5. Le raccourcissement du membre est minime si 
l 'ost6osynth6se est utilis6e. 

6. Le traitement par r6section-reconstruction dolt 
~tre r6serv6 aux pseudarthroses infect6es avec 
n6crose des extr6mit6s osseuses. 

7. Ce traitement ne trouve pas d'indication dans 
l'ost6ite banale sur os solide en continuit6. La 
raise h plat simple am6nera ici la gu6rison. 

8. L'antibioth6rapie nous a sembl6 pr6venir les 
r6cidives. 

9. Une fois la pseudarthrose gu6rie et selon les 
besoins de cas particuliers, toutes les autres tech- 
niques chirurgicales applicables ~ Fost6omy61ite 
peuvent ~tre utilis6es si elles sont indiqu6es. 

10. Le clou intram6dullaire et la greffe en fuseau 
osseux de grand diam6tre prot6gent contre les 
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refractures, plus fr6quentes avec l'utilisation du 
coapteur externe. 
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