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d’atrophie pronencée ot un pilon est préférable a un membre
trop court et sans fixeté ancune.

ARTICLE V11

I‘R:;aCTl,'RES DU FEMUR

Les fractures du fémur chez lenfant sont des fractures du
corps du fémur. Pour ce qui concerne les décollements épi-
physaires et les entorses épiphysaires qu'on peul uonfou.dn-
avec les décollements, nous devons nous reporter au chapitre
placé au début parmi les maladies générales.

40 Variétés. — Comme chez ladulte, la fracture du fémur est
fréquente, elle yient cependant en {roisitme ligne, aprées les
fractures de lavant-hras et de la clavicule. La fréquence aug-
mente & mesure que I'enfant grandit et se livre & des jeux plus
bruyants ou fait un travail excessif pour son dge.

On observe surtout des fraclures de la partie moyenne
du corps. Les [ractures du col signalées par cerlains :w.lem:s
comme assez fréquentes sontdes raretés et la solution de conti-

_nuité ne dépasse guére Pentorse épiphysaire.

il en est de méme des fractures de lextrémité inférieure,
bien plus fréquentes, qui se rapprochent toujours du cul'L.iia\;_;c
ol constituent des décollements ou des fractures juxta-épiphy-
saires. Moins intra périostées que les fractures de la elavicule
ou de lavant-bras, ces fractures en général saccompagnent
de peu de déplacement, mais la déchirure du périoste eb la
saillie des fragments saccuse A partiv de dix el douze ans;
los désordres augmentent avee I'dge, el il est assez fréquent
d’observer des d-{‘.pln.ccmcnts, des raccourcissements, de la
crépitation et de la mobilité anormale tels qu'on les voil chez
I'adulte. Il ne reste alors de trés spécial que la réduction et la
coaptation plus faciles et la réparation trés prompte.

20 Traitement. — Le traitement esl basé sur T'immobilité
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of Lextension. Le massage prolongé si utile chez Iadulte ne
saurait étre chez Uenfant quun moyen accessoire. :

Pour immobiliser, la gouftitre de Bonnet est utile, mais
elle est tout A fait inférieure aux appareils plus simples qui
en fixant le lrone, laissent le membre malade en partie décou-
vert et permettent de le soumetire & lextension continue élas-
tique et méme au massage. Lappareil que nous avons proposé
dans la premitre partie de cet ouvrage a donné dans de nom-
breux cas des résultats excellents : pour corriger les déplace-
ments il rend facile lapplication de gouttieres de carton ou
d’atielles fixées par des courroies. i

La consolidation est obtenue, méme chez- un sujet de
quinze ans, en vingl & vingl-cing jours, mais il ne faut pas
laisser le blessé marcher avant le trentitme ou le quarantiéme
jour. Jamais nous n'avons observé de raideur articulaire.

ARTICLE VIII

FRACTURES DE JAMBE

Les fractures de jambe occupent, dans le jeune dge, un rang
A peu prés égal a celui des fractures de cuisse.

1° Considérations cliniques. — Le tibia est souvent seul
le sitge de la solution de continuité, le péroné par sa flexibi-
lité échappe au traumatisme. Aussi ne voit-on que bien rare-
mer:n des déplacements des fragments et faut-il se méfier du
diagnostic de fracture compliquée souvent porté & la légere. La
fraclure ouverle est une fausse apparence et la plaie n'est
quune lésion superficielle due & Patirition des parties molles
par le corps vulnérant qui a brisé I'os sans déplacer ses frag-
ments. :

La fracture des malléoles avant quatorze ou quinze ans est
une exceplion. :

Le tibia est feacturé soil & son extrémité supérieure au-des-
sous de son épiphyse et il slagit d'un décollement ou d'une
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Fig. 157,

Fracture de jambe, consolidation vicieuse

MEMBRE INFERIEUR GRE

fracture juxla-épiphysaire, ou bien en bas au-dessus du tiers
inférieur. Dans I'un et lautre cas, le déplacement est nul en
général, la crépitation a peine sensible et, seules la douleur
localisée el une mobilité anormale trés faible avertissent que
l'os est divise. Le gonflement différe dans les deux points. En
bas il est peu prononcé; en haut il est ordinairement pateux
et plus étendu (Ricnet). :

I absence ou le peu d'intensité des signes physiques el des
troubles fonctionnels fait quelguefois méconnailre la lésion et
le médecin nlest pas appelé auprds du pelit blessé; on a vu

“ainsi la pseudarthrose s'élablir sur des fractures de jambes non

traitées (Gosseriy, Cliniques). Mais & coté de ces faits il convient
de signaler ceux ol la vielence du traumatisme a produit des
désordres beaucoup plus geands. On ne peut nier les fractures
compliquées vulgaires et chez un enfant de qualre ans nous
avons observé une fracture des deux os avec embrochement
de 3 cenlimelres de peau par le fragment supérieur du tibia
taillé trés obliquement.

95 Traitement. — Le traitement des fractures de jambe
chez Lenfant réclame toujours I'immobilité dans un appareil
solide etléger a la fois: la goultitre plitrée réalise ces condi-
tions parfailes, :

La simplicilé de ces fractures semblerait indiquer le massage
simple ou 'appareil de marche. Chez 'enfant, indocile el tur-
bulent, le massage seul est incertain; nous ayons vu chez un
garcon de neuf ans, (raité par I'appareil de marche, un résultat
déplorable.

ARTICLE 1X

FLEXION DE L’IPIPHYSE SUPERIEURE DU TIBIA

Parmi les déformations du membre inférieur, nous devons
indiquer la flexion de I'épiphyse supérieure du tibia : lésion

- déerite par HuMpHRY, SONNEMBURG, Kiraissox (Revue orthop. 1890)

et nous-méme (Lecons cliniques)
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10 Etiologie. — Tout sujet jeune, dont les épiphyses sont en
pleine activité de formation, peut subir dans ces régions
spéciales des déformations provoquées par les troubles inhé-
rents au rachitisme, mais il ne semble pas, malgré les affirma-
tions de certains auteurs, que le rachitisme vrai soit une des
causes trés actives de cette flexion isolée de I'extrémité supé-
rieure du tibia.

Au contraire, toute affection chronique des os, et surtout de
FParticulation fémoro-tibiale, peut la produire facilement par
un processus complexe. En effet, du fait de I'affection chro-
nique, il existe une sorte de rachilisme local, de dénulrition
osseuse qui se traduit par le ramollissement osseux. Que sur-
viennent alors des efforts de réduction sur une tumeur blanche
du genou accompagnée de flexion, que la présence d'un appa-
reil inamovible ait a lutter longtemps contre cette tendance du
membre & se fléchir et & obéir A I'action des muscles postérieurs
contracturés ou rétractés, que la simple pression du talon sur
le lit dans le décubitus dorsal agisse d'une maniére & peu pres
constante, il se produira insensiblement dans I'épiphyse tibiale
une flexion progressive. Un résultat analogue se présente dans
d'autres lésions du membre inférieur : genu varum, genu
valgum, simple ramollissement osseux de rachitisme léger
dont il est difficile de préciser la cause ; mais il est certain que
la flexion de I'extrémité supérieure du tibia est surtout la com-
plication des vieilles arthrites du genou, et qu'elle offre un
caractére (rés différent quand elle se produit dans le rachi-
tisme articulaire : il s’agit alors plutot d'une hyperextension
dont la cavité ligamenteuse fait les frais et a laquelle les épi-
physes participent dans une mesure restreinte.

2° Symptomes. — Il ya apparénce d’hyperextension ou de
subluxation postérieure du tibia. '

Le genou est cependant globuleux et la saillie qu'il forme
appartient & I'extrémité inférieure du fémur dont les condyles
dominés par la rotule se dégagent des parlies voisines. Un
sillon transversal dessine encore le contour des condyles,
Mais sans qu'on puisse retrouver I'espace intercondylien en
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partie effacé par le tendon rotulien. Vient ph.ls bas la sm'!'au:
du tibia qui semble fuir en arriére et dont 1 axe pro.lon‘gc ml
se continue plus dans la direction de la cuisse, mais s et}eng
vers le creux poplité. Le creux poplité est en partie efface,

mais on n'y reconnait point le rebord net c}es plal?leaulx

du libia et la masse qui le comble est formée par 1 ensemble l{z
Ay o s -e Y

PParticulation, et plus spécialement par la face posterieure «

Fig. 158.
Flexion de I'épiphyse supérieure du fibia.

Pextrémité supérieure du libia. pe ces cz.u‘a.ch&res on 'Iieu:‘ llnol:
clure qu'il n’y a point de luxation du'{.lhla; en o?f]‘t ,11 o
recherche linterligne articulaire, ce qui est tUu‘]OH’la la;n: :0:.:
un peu dattention en suivant exactement la :qurf.a:cc f.teu [ 2
dyles en avant et sur les cotés, 011.1‘ec0_1ma1£ bln}]tu que _
piateau tibial n’a pas abandonné sa s:tuatmn,' etl q'u le‘.l-(l(t‘b::';{ll::
de lui le corps de l'os trés pres de sun‘ext.mrmlluz c ES}-:I— m
de sa surface arliculaire, s'est courbé & concayite anteneml:.',
formant avec cette extrémilé un angle ouvert en f_L\'anL. _:l
mensuration n’a pas de valeur pour controler le du}gntos,jlu-‘z
attendu que les os, du fait de la lésion causale, peuvent el

IACCOUrcis.

3° Diagnostic. — T attention doit &lre concentrée sur lt-L
- ~ Teatt AC AT * _.s P
diagnostic différenliel de celte complication des arthrite
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de celte ;mtrc‘ complication : la subluxation du tibia. Celle-ci
pour pew qu'on explore l'interligne articulaire, ne peut GlrL:

méconnue.

0 1 1
4. Tra.lte'm\ent. — Plusieurs cas peuvent se présenter : 19 Ja
flexion est légire elaccompagne une arthrite en évolution sus.t

e % 20 pa ;
ceptible d’aboutir & la guérison; 2° elle est trés accentude e
consecutive a une arthrite en voie de guérison ou cué el

e Fig. 159.
lexion de I'épiphyse supérieure du tibia traitée par la résection
Appareil platré. :

wrésenle D [ ;

présente un degré léger ou accentué et se trouve greffée sur
» a1 . ;I 3 = = =5

une arthrite dont l'issue est incertaine ou grave.

a. Dr.!‘.'zs le premier cas, il importe peu et 'effort du chirur-
gien do.ll, se traduire par une surveillance active, qui l.c;ldm il
ne pas imprimer au tibia des pn‘rs:si\uns fadcheuses, i (‘.ombinetx
les moyens d'action pour que I'épiphyse Sllpl’:l'itul‘é ne supporte
pas de flexion d'arriere en avant., Sy

b. Dans [_e second, puisqu'il s’agit d’une arthrite dont le résul-
Ia? c_sl toujours l'ankylose, ou bien la déformation devra .GLI‘B
négligée si le sujet a un membre utile ou bien I'ouverture du
genou el la résection limilée de I'extrémile sﬁln,‘r.ieu1‘u) du
I,|i‘m‘1 se¢ trouvera indiquée si la marche et la slalion sont
pénibles. :

i > " S0 » > i 1
Duns le lroisieme cas, la méme conduile s'impose si la

rie; 32 elle
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{ésion articulaire oiérit ou bien la flexion tibiale est destinée
suivre la fortune du membre, et toutes réserves doivent étre
faites pour I'avenir.

ARTICLE X

LUXATION GONGENITALE DE LA HANCHE

L’histoire de la luxation congénilale de la hanche commence
réellement en 1826 avee Drpuyrnes, qui publia un mémoire
remarquable swr un déplacement congénital de la léte des
fémurs. Etudiée par Priviz, qui présente & I'Académie des
malades guéris aprés un long traitement orthopédique et par
la plupart des auteurs contemporains : GERDY, BrEscaeT, Cni-
VEILHIER, GUERIN, Bouvier, MALGATGNE, VERNEUIL, celle question
n'a cependant fait aueun progrés en thérapeulique jusqu’aux
tentatives de Mancary, de Pacr, de Horra et de Lorexz, qui
nous ont enfin mis sur la voie d’un traitement opératoire
efficace. Signalons le travail de Lorexz (Pathologie el traitement
de la luration congénitale de la hanche, 1897), la these de DELas-
sLape sur la luxalion congénitale du fémur, 1896, ot se trou-
vent les idées d’A. Broca sur le traitement radical de cetle
affection.

1° Anatomie pathologique. — La luxation congénilale
de la hanche est caractérisée cliniquement par des troubles
sérieux de la station et de la marche dus & des altérations
des parlies constituantes de I'articulation, du hassin, des
muscles voisins et 4 une anatomie pathologique complexe dont
la connaissance est bien nécessaire pour l'intelligence exacte
du traitement opératoire.

a. Cavité colyloide. — Cetle cavité peut étre compléetement
effacée, comblée, au point de représenter une surface plane ou
méme une saillie ircégulitre ; mais le cas est exceptionnel et
la présence du colyle est le plus souvent marquée par une
dépression peu profonde, dont les bords sont vaguement des-




