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interne, seulement celle~ci est moins aceusée que Pexterne et p
sulte de phénoménes inflammatoires qui se développent dans Jj
moelle.

Tntre des denx fragments osseux on ne trouve encore qu’un pey
de sang ou de sérosité sanguinolente, toutefois les deux extrémiih
osseuses offrent tous les signes d’une inflammation ou ostéite (Bill
roth, ete.) : le tissu compacte est rouge, les canalicules vasculaing
sont agrandis. Le professeur Gosselin désigne cette ostéite soush
nom d’ostéite plastique.

In résumé done, la réparation extérieure anx dépens du périosy
et des tissus voisins est plus avancée que celle qui a lieu aux dépen
des autres parties : moelle et exirémités osseuses. D’apres le pio,
fesseur Gosselin, celte période s’étend du quinziéme aun quarantiém
jour.

3° La troisiéme période se caractérise par le dépot de matiéy
osseuse dans les viroles externe et interne, c’est 13 le cal provisoiy
de Dupuytren, le cal primitif de Meischer. Entre les fragments g
trouve une substance intermédiaire, incomplétement ossifiée et fibm
cartilagineuse. Quant anx fragments, ils seraient le siége d'une v
riété d'estéile décrite par Gerdy sous le nom dostéite condensanl
(Gosselin). Cette période s’étendrait du quarantiéme au soixantibn
jour (Gosselin).

4° Dans la qualriéme période (du soixantiéme au cent vingtim
jour), le cal devient plus dense et il diminue de volume, le cand
médullaire reste oblitéré par la virole interne déja décrite, et Iy
tout entier offee un volume plus considérable que normalemenl
Ultérieurement, en méme temps que la virole externe tend 2 dimi
nuer, la virole interne se raréfic et le canal médullaire est rétablif
au moins chez les jeunes sujets (Ollier).

Voyons maintenant les transformations histol
duisent dans I’évolution du eal.

L’épanchement sanguin subit toutes les phases de régression (4
ecchymoses, bientdt des phénoménes dirritation se produisent da
la moelle sous-périostique, dans celle des canaux de Havers ef dat
les tissus voisins. 11 en résulte Ia formation de nombrenx &lément
emhryonnaires qui forment celte masse unique, ferme, dite cal /b
cellulenx. :

Sous le périoste, quand il wa pas été trop déchiré, et entre I
fragments, se produit une mince couche pulpeuse, conslituée p
des éléments de la moelle embryonnaire (Ranvier), enfin la surf
de los dénudée artificiellement de cotte couche pulpeuse, laiss

ogiques qui se pro

wsolide qui sépare le canal médullaive en deux cavité
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voir les canaux de Havers dilatés, comme dans Postéito an début.
Bientot les éléments cellulaires, los vaisseaux du cal périphérique
se développent, il s’y produit du cartilage embryonnaire, tandis que
les cellules de la moelle sous-périostique restent t;umph':tement libres.
U]l‘érieur-emt-:nt, le cal périphérique est envahi par une infiltration
caleaire, qui apparait par ilots disséminés. Ce travail dossification
véritable (1), se manifeste surtout vers les limites supérieures et
inférieures du cal; pendant ce temps le tissu cartilagineux se pro-
longe entre les deux fragments, et Pinfiltration calcaire se compléte.
D’aprés Cornik et Ranvier, auxquels nous avons emprunté ce qui
précéde, le cal, bien quinfilré de sels calcaires, ne subit pas une
transformation osseuse compléte, et celle-ci n’a lieu qu’entre les deux
fragments (cal définitif de Dupuytren), d’ott Papparition d’un disque
s distinctes.
Gelui-ci, avons-npus déja dit, peut se rélabliv plus tard; et comme
e eal périphérique a pu se résorber en partie ou méme compléte-
ment, il est parfois difficile, sinon Impossible, de reconnaitre une
ancienne fracture. -
Ajoutons cependant que ce serait 1a un fait trés-exceptionnel, au
dire de Lambron, de Malgaigne, efc. :

Dans les fractures avec chevauchement des fragments, on constate
ujours au début du sang fluide a Pextrémité des fragments ef
ttre les surfaces par lesquelles ils se correspondent. Le cal cel-
lnlo-fibreux est incomplétement formé, il manque aux points ou les
deu.\g extrémités osseuses font la plus grande saillie. Pour Ollier, il
Persisterait toujours entre les fragments déplacés une hande de pé-
foste, quiil nomme pont ou sawtoir, et ce serait ce déhris de
penioste qui, en proliférant et en s’ossifiant, jouerait Ie plus grand
tdle dans la consolidation osseuse. Quoi qu'il en soit, le cal celluleux
devient fibro-cartilagineux; la moelle, les extrémités osseuses s'en-
lamment, mais comme ces extrémités ne se correspondent pas, elles
1e remplissent aucun role dans la consolidation de os. Enfin, entre
les fragments il se produit une substance fibro-cellulaire en partie
c’al'illl_agineusc » Véritable cal interfragmentaire (Gosseliny, dont
lrigine est encore assez obscure et qui finit par se calcifier et 0s-
Silier.

Iei done,

comme le fait remarquer le professenr Gosselin, il ne

(1) Yoyez Ranvier, Gonsidérat. sur

. le développ. du tissu osseuz, Théss
de Paris, 1865,
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peut étre question de cal provisoire, ni de cal définitif (Dupuytren),
de cal primitif, ni de cal secondaire {Meischer).

Le cal interposé entre les deux fragments est tout d’abord formé
de tissu compacte et sépare absolument les deux .fragments 0sSeux;
mais peu  peu, et seulement chez les jeunes sujets, un canal mé-
dullaive se produit dans le cal inlerﬁ:agmentmru, et au houtl-d’un
temps trés-variable, la cavité médullaive de cet 0s nouveau ﬁ.mt par
communiquer avec celle des deux fragments quil réunit (Ollier).

Les fractures des os plats et des os courts se consolident par ui
processus enticrement analogue & celui que nous avons exposé précé:
demment. Toutefois, dans les os plats, le cal externe n’existe pas ou
est trés-peu développé, tandis qu’il peut acquérir des proportions
inusitées dans la consolidation des os courts, ceux de la face en par-
ticulier (Follin). i

Enfin, on peut rapprocher de la consolidation des os courts, celle
qui se produit aux extrémités des os longs. Dans ces cas, la répara
tion a lien par un cal externe dorigine surtout périostique, et par
un cal inferfragmentaire fibrenx, puis ﬁl)ro-carulagmeu§ et E}lﬁfl
osseux. Lorsque la fracture résulte d’un écrasement ou d’une péné-
tration, comme cela s'observe & Pextrémité inférieure du radiuﬁ,]es
fragments sont réduils en esquilles nombreuses, d{?nt une parlie st
résorberait en méme temps que le sang mterposc entre les extré-
mités fracturées (Gosselin).

Nous examinerons plus loin les phénoménes (ui suivent le déeol
lement des épiphyses et les fractures articulaires. :

Quant aux fissures des os, il parait résulter d’un certain nomhré
dobservations, quelles ne se réunissent pas par un c_al, lorscue les
parties n'ont pas été le siége d’une inflammation violente; t'al_ldl.s
que dans le cas contraire la réunion se fait soit pav un cal périos:
sticue, soit par un cal interfragmentaire (Billroth, de Fourmestraux).

B. — Formation du cal dans les fractures compliquées proprement dites,
ou fractures avec plaie.

Le processus de réparation des os fracturés différe notablement
de celui que nous venons d’examiner, lorsque la fracture se con-
plique de plaie (fracture ouverte). ; s

Dans quelques cas exceptionnels cependant, la plaie guérit par
premiére intention et la fracture rentre dans la classe des fracturcs
fermées ou sous-cutanées. Mais le plus souvent la réunion ne se ful-
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sant pas, la plaie et le foyer de la fracture suppurent, il se produit
de la périostite, de Postéite, de Postéo-myélite. Ces diverses inflam-
mations peuvent étre peu intenses, bénignes, superficielles suivant
Pexpression du professeur Gosselin, ou bien au contraire profondes
of méme sepliques, auquel cas des phénoménes généraux d'infoxica-
fion emportent le blessé. '

Lorsque linflammation est modérée, les bourgeons charnus se dé-
veloppent aux extrémités des os fracturés, dans la moelle, et peu &
pen la plaie se comble comme une solution de continuité des parties
molles. Dans ces cas, il se fait une véritable ostéo-myélite simple,
garactérisée par la production de moelle embryonnaire sous le pé-
rioste, dans les canaux de Havers et au niveau du canal médullaire
de T'os. Des trahécules osseuses ne tardent pas a se développer sous
le périosle ; les vaisseaux el la moélle des canaux de Havers, comme
celle du canal central, donnent najssance au tissu embryonnaire con-
stituant les bourgeons charnus. Bientdt des aiguilles osseuses par-
fanl de 'os ancien pénétrent les bourgeons charnus et se dévelop-
pent, suivant le mode physiologique de l'ossification (Ranvier); ces
aiguilles s’unissent avee les voisines, limitent des espaces remplis de
noelle embryonnaire, espaces qui diminuent a mesure que l'ossifi-
wation avance et que le travail de consolidation se compléte entre les
deux fragments osseux (Cornil et Ranvier). :

8i au contraire linflammation est trés-intense, il se produit une
gstéo-myélite plus ou moins étendue qui entraine souvent, indépen-
lamment des accidents généraux, une néerose des extrémités frac-
larées ; néerose d’antant plus facile que les fractures ouvertes sont
spuvent comminutives.

Enfin, dans quelques cireonstances, la suppuration qui accom-
pazne la fracture n’apparait que du cdté de la plaie cutanée, et les
parties profondes se réunissent comme §7il s'agissait d’'une fracture
fermée. 11 y auvait 14 une ostéile plastique, dit Gosselin, et en effet
lés phénoménes sont analogues i ceux que nous avons décrils en
étudiant le cal dans les fractures simples, ainsi qu'il résulte des
expériences de Cornil et Ranvier.

En résumé, la consolidation des fractures ouvertes se fait en gé-
néral par un processus analogue & celui de Tossification, sans pro-
duction intermédiaive de cartilage; comme cela arrive. pour les
plaies qui suppurent, cette cicatrisation est toujours plus lente 4
Seffectuer que lorsqu'il s’agit de fractures sous-eutanées, dont le pro-
tessus réparateur est comparable i celui des plaies sous cutanées.

Ajoutons en terminant que les phénoménes de la formation du
el peuvent étre irréguliers, entravés, arrétés dans leur marche
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sous Vinfluence de causes multiples que nous examinerons phi
loin. (Voyez Cals vicieus et Pscudarthroses.)

Complications des fractures.— Ges complications assez nomhreuss
résultent soit de I’état local, soit au contraire de I'état général di
hlessé; nons allons les passer rapidement en revue, mettant de cdl
les complications qui apparfiennent en propre a certaines fra.clures‘
comme les fractures de cote, celles du crane, celles du bassin, efg

Examinons tout d’abord les complications locales des fracturesy

1o Contusion. — Dans bien des cas, elle ne constitue qu'un a
¢ident normal de la fracture, toutefois elle peut acquérir une ik
portance capitale, surtout lors de fraclure par choc direct. A[m, o
en effet, la contusion, qui souvent a eu lien au niveau meme i
foyer de la fracture, peut étre assez violente pour déterminer la mor-
tification des tissus contus; cenx-ci s’élimineront fatalement, et li
fracture, primitivement fermée, peut étre transformée en une fractus
ouverte. Ajoutons que la méme complication peut suryenir dans i
fractures indirectes, mais qu'elle est bien plus rare. :

90 Epanchements sanguins, Anévrysmes diffus, Hémorrhagies. =
Sila fracture est fermée, on pourra ohserver comme complication:
soit un épanchement sanguin plus ou moins circonserit, soit un i
ritable anévrysme diffus primitif, résultant de la lésion concomit
tante d’un vaisseau artériel (J. L. Detit, Pelletan, Dupuytren, ele):

La fracture est-elle ouverte, il ne peut plus étre question g
d’hémorrhagies, soit primitives et résultant de louverture d'und
artére ou d’une veine, soit consécutives et survenant plus ouw moi
tard; ces derniéres s’observent surtout 3 la suite des fractures pui
armes A feu et sont d’origine artérielle. ;i 3

Dans quelques cas enfin, Vartére est uleérée plus on moins mrd_!-
vement par une poiite osseuse et lanévrysme peut élre circonserl

Ce sont les fractures de jambe qui paraissent saccompagner |
plus feéquemment d’anévrysmes (Nepveu). e

La toméfaction, le plus souvent irréguliére et mal délimitées 18
ballements, ordinairement visibles et faciles & percevoir par le (0
cher; le souflle, qui cependant manque assez fréquemment;; lcg do
leurs parfois trés-vives : tels sont les phénoménes qui caractéristl
cetle complication redoutable (G. Laurent). _

Lorsque la tumeur w'est pas reconnue, elle angmente de volung
les téguments suleérent et il se fait une hémorrhagie; d’autres fw‘
o'est le chirurgien qui, croyant avoir affaire & un abeés, a UVl
la collection sanguine,
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Quoi qu'il en soit, Pexistence d'un anévrysme diffus ou circonserit
est tonjours une grave complication des fractures, qui donnerait une
mortalité de 33 pour 100 (G. Laurent). 2

3 Influmanation. — Elle peut étre assez intense pour déter-
miner la suppuration du foyer dune fracture fermée, mais c’est la
un fait assez rare et qui peut s’expliquer soit par Pattrition des
pacties, soit par un ¢tat général grave, comme le diabéte en parti-
culier.

Dans les fractures ouvertes, I'inflammation, comme nous P'avons
déjd vu, est la régle ordinaire, elle détermine les accidents locaux et

céneraux qui font que ces fractures offrent une gravité excessive et
nécessitent des soins assidus.

4> Mulliplication des fragmenis, Esquilles. — Lorsque la frac-
fure est fermée, que les téguments sont sains, la mulliplicité des
fragments n’améne que rarement des accidents; toutefois, comme
on ne peut agir efficacement sur les fragments intermédiaires aux
deux extrémités osseuses, on doit craindre soit des phénomeénes in-
flammatoires, soit un cal difforme; soit un retard de consolidation
onune pseudarthrose.

Si les fragments esseux sont trés-petits, ils prennent le nom d'es-
quilles et constituent encore une complication assez sérieuse des
fraclures et plus particulierement des fractures compliquées, Tantot
somplétement détachées de Pos et du périoste, les esquilles appe-
lées primitives par Dupuytren, jouent le rile de corps étrangers,
déterminent des phénoménes inflammatoires, des aheés, et sont élimi-
nées. D'aulres fois ce sont les phénomeénes inflammatoives qui pro-
duisent la mortification des esquilles dites alors secondaires par Du-
puytren. -

Enfin les esquilles peuvent ne pas étre complétement séparées
de os ou des parties molles, elles concourent & la consolidation
ebsont confondues dans la tumeur formée par le cal; notez que
dins ces cas méme les esquilles peuvent se nécroser ullérieures
ment (esquilles tertiaires), d’olt Vapparition tardive d’abeés, de fistules
el de douleurs plus ou moins vives, qui nécessitent intervention du
chirurgien.

& Corps étrangers. — Ils compliquent fréquemment les fractures
avee plaie et surtout les fractures par armes 4 feu. Tantot supportés
par les tissus, ils n’entravent que peu les phiénoménes de réparation
(e Pos; d’autres fois, au contraire, leur présence exagére les phéngs
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synovial entrave les phénoménes réparateurs qui a_houtlsaent ah
formation. du. cal, pent-&tre en irrifant par si présence les sur
faces osseuses fracturées. Valette croit que Paction du liquide épan-
ché dans Particulation peut étre comparée d C‘?]IF {!u,sang co]lg_ac'uf ell
trop grande guantité entre les de_ux extrémités d’un os bnse,‘ dfm
sait que dans ces cas, le travail réparateur est notablement relarde,

Ajoutons enfin que si dans un certain nombre de fractures arti-
culaires, la réunion osseuse ne sc fait pas, cela tient & des causts
multiples qui toutes on presque foutes concourent au meme‘_b_ut, oes
causes sont surtout : 'écartement des fragments, leur nufrifion i

compléte ou nulle, Pépanchement sanguin ou synovial intra-artien-

laire. = .
Mais la gravité des fractures intra-articulaires ne se horne pas I

souvent, en effet, 'immobhilisation prolongée, combinée a l'al:thnt'e
concomitante, détermine une ankylose plus ou moins compléte de
Particulation. C’est 1dun point sur lequel on ne SfluI‘EE].i trop attiver
attention des chirurgiens et ?ui rend souvent trés-difficile la the-
p ique rationnelle de ces 1ésions. :
mp&%:;;qul’évans pas besoin de dire que dans les fractures avec plme,
Parthrite purnlente qui survient presque ,t()u_]m]rs,_ (‘.ntr?me p\;e?qne
fatalement la perte des mouvements de l a'mculatwn, si toutefois on
peut conserver le segment de membre lésé.

14 Décollement des épiplyses. — Nous ne devons é%udicr el que
la disjonction traumatique (.‘}ﬁ; é;?lpll}'scs, la disjonction spontange
sera vue plus loin avec la périostite phlegmoneuse ‘def}“u-se. Lo

A proprement parler, il ne s"agit pas dal,n:s ce cas d une con;fp 1{:% ué
des fractures, mais bien d'une lésion spéciale quion s es;e-’ort;:l, :
séparer des lésions traumatiques desos. Srgnatle' par A. a}e,d_ e
Séverin, ete., le décollement e_plphysau'c a été surfout étudié p1
A. Reichel, Bertrandi, Monteggia, A. Cooper, etc., et plus récemmel
par Rognetla, Guéretin, Salmon, FfJuc‘ner, Cosseret el Col’lgqon. :

On sait que:les o0s, et en paril_cjuhe_r les os longs, se développe
par (rois points principaux d’ossification, un pour le‘cqrps‘et.}}n pﬂu;
chaque extrémité. Ces derniers noya\.{x_sant dits épiphysaires, c;i'
ils se développent dans i’éplp}{}’s}(‘; et finissent plus ou moins tar

i 4 se réunir au corps de l'os.
\eg:nctes;per@u on peut é]onc.lurc de ‘suite que le décolleme?t d;:
épiphyses est un accident de la premiére enfance, tout au plus i
I’adolescence. Sien effet on cherche & d,etermmer une solution

confinuité & Pextrémité d’un os long d’un enfant, il pfeu_t e prﬂ-
duice - 10 wn décollement épiphysare 99 une fracture épiphysand
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2 une fracture préépiphysaire (Foucher). Enfin la lésion peut ére
mizte et intéresser I'épiphyse et Pos quila supporte.

Dans le décollement épiphysaire proprement dit, la solution de

gontinuité se produit au point de jonction de 'os et de I'épiphyse,
cest-d-dire dans le tissu chondroide qui y a été décrit par le profes-
geur Broca. Les surfaces fracturdes sont souvent alternativement
gonvexes et concaves, elles sont en outre parsemées de saillies et
dexcavations secondaires comparées aux cotylédons du placenta
(Haller, Foucher).
« 8i 'épiphyse en se décollant a entrainé avec elle une mince cou-
che osseuse, si la solution de continuité a intéressé la couche spon-
goide de Broca, on a affaire 4 une véritable fracture dite fracture
epiphysaire. Celle-ci est plus fréquente vers un & quatre ans, tan-
dis que le décollement s'observe soit pendant la vie infra-utérine
(Monteggia, Chaussier, Velpean), soit 4 la naissance (Bertrandi, De-
lamotte, Dubroca, ete.), soit dans les premiers mois qui suivent la
naissance.

Enfin, lorsque Pépiphyse est presque soudée a la diaphyse os-
seuse, que les tissus dits chondroides et spongoides sont presque
atrophiés, il se fail une fracture au sein du tissu spongieux de los,
une fracture préépiphysaire (Foucher) offrant tous les caractéres des
solutions de continuité des os spongieux,

Le mécanisme qui préside & la production du décollement des
épiphyses a ét¢ longuement étudié par Foucher et Colignon. Les
{ractions directes nécessiteraient une force extréme, contrairement a
¢ que dit le professeur Pajot; au contraire la flexion ou Uextension
foreée, Pabduction avec rotation en dehors pour la euisse, la torsion,
produiraient plus facilement cette Iésion.

Dureste, empressons-nous d’ajouter que ces divers mécanismes
qui se rapprochent de ceux des luxations (Foucher) ont une action
dautant plus efficace qu'ils mettent en jeu telle ou telle articulation.

Les décollements épiphysaires s’observent : au niveau de Pex-
rémité supérieure de humérus, & Pextrémilé supérieure du fémur,
i Pépiphyse inférieure du radius, 4 I'épiphyse inférieure du fémur,
iPextrémité inférieure du tibia, & son extrémité supérieure, enfin &
la partie supérieure du cubitus (Guéretin, Foucher, Colignon). Au
fie de quelques auteurs, le décollement de 'épiphyse inférienre du
radius serait le plus fréquemment ohservé (Golignon).

Y a-t-il des causes prédisposantes a ces décollements, le fait nous
jarait probable, et quelques phénoménes dirritation, d’inflammation
méme, au niveau du point d’union de la diaphyse avec I'épiphyse,
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doivent, croyons-nous, faciliter I'action d’une cause déferminante 13
lativement légére, en particulier celle de la contraction musculairg

Les sympitdmes des décollements épiphysaires varient fataleme
selon le siége de la lésion; ils se rapprochent singuliérement d
ceux des fractures, et cela d’auntant plus que le sujet est plus avang
en Age, que sa premiére jeunesse esl passée (Follin). Toutefois, 'al)

sence de crépitation dans le décollement proprement dit, le siégh

de la lésion tout prés d'une articulation a pu faire croire & une luxa
tion plutdt qu’a une fracture; en particulier dans les cas ol le dé
collement a été produit par les mancenvres obstétricales (Colignon

Quant au pronostic, il est en général hénin, et s’il survient des phé
noménes graves, cela tient souvent, pensons-nous, i Pinflammatig
primitive du tissu chondro-spongoide. Notons cependant que le di
collement. des épiphyses intra-articulaires présente la gravité di
fractures intra-articulaires (Foucher).

12 Thromboses et Embolies veineuses. — Signalées pour la pe
miére fois par Velpeau (1862), les thromboses et les embolies (i
peuvent compliquer les fractures ont é1é plus spécialement étudide
par Azam (de Bordeaux); ces complications s'observent surton
dans les fractures de jambe. Sous linfluence du repos, de Fappls
cation d’un handage un peu serré, et de la tuméfaction de parti
molles, la circulation veineuse du membre fracturé est entravée, d'i
une cerfaine tendance & la coagulation spontanée et aux thromhosy
velneuses.

De plus, du foyer méme de la fracture partent des vaisseau
veineux qui s’oblitérent de proche en proche, et le caillot arriw
ainsi jusqu’anx troncs volumineux, qu’il peut enflammer ultérieure
ment (Gosselin). Pour Azam, les éléments altérés du sang, repr
par les veines avoisinant le foyer (raumatique, prédisposent aussid

Pendo-phlébite et & la coagulation spontanée qui 'accompagne falel

lement. Enfin, on peut encore faire intervenir 1'état général dil se
jet, Uétat du sang (inopeaie des Allemands).

Si la thrombose veineuse se développe fréquemment dans les frac
tures, il n’en résulte pas pour cela des accidents dus & la migvation
@un caillot; pour quil en soit ainsi, il faut que celui-ci se détacls
soit sous linfluence des mouvements, soit 4 la suite de frictions
soil enfin parsuite du rétablissement de la circulation dansles veins
en parties oblitérées (Verneuil). Get accident parait arriver une fo
sur 300 cas de fractures (Durodis). i

Généralement, ils se manifestent 4 une époque assez éloignée
au 22¢ jour (Velpeau), au 30° jour (Gosselin, Demarquay), au 37¢ jout
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' {Azam), au 47° jour (Labbé), enfin au 57¢ jour (Bouchard), ete.

La migration des caillots donne naissance & des phénoménes sur
lesquels nous n’avons pas & insister ici, et détermine souvent la
mort par un mécanisme encore discutable. Notons toutefois que
Tembolie ne s’arréle pas fatalement dans Partére pulmonaire et que
dans un cas de Tillaux elle s’était logée dans le ventricule droit
(8. Boyer) ; la mort surviendrait alors par syncope?

Mais les fractures ne se compliquent pas seulement d’embolies
snite de thromboses veineuses; E. Wagner, F. Busch, H. Maller,
Sédillot et Feltz ont signalé comme complication des fractures et
surtout des fractures ouvertes les embolies graisseuses, dont I’his-
toire est encore mal connue et se rattacherait dans heaucoup de
points al’étude de I'ostéo-myélite (Gosselin, Chassaignac, Mulot, ete.).

132 Atrophie musculaire. — 11 ne faut pas la confondre avec
amaigrissement qui résulte plus spécialement de I'immobilisation
prolongée et de la compression exercée par les appareils. Toutefois
certains auteurs ont fait entrer ces deux causes dans P'étiologie de
Tatrophie des membres fracturés, atrophie qui résulte plus souvent,
croyons-nous, des phénoménes inflammatoires qui se sont développés
dans les muscles qui entourent le foyer traumatique (Valette). D’un
aure coté, il faut aussi tenir grand compte des lésions nerveuses
qui coexistent ou soul déterminées par la fracture elle-méme et
donnent naissance A des troubles nutritifs des muscles,troubles se
manifestant parfois 4 distance. Telle est, par exemple, latrophie de
Vavant-hras dans les fractures du corps de Phumérus, qui ont in-
téressé ou lésé en méme temps le nerf radial.

Pour le professeur Gosselin, cette atrophie serait due au change-
ment survenu dans la répartition des matériaux nutritifs ?

440 Raideurs articulaires, Ankylose. — Ces accidents sont d’au-

fant plus a craindre que la fracture siége prés d'une articulation et
qwelle a nécessité un plus long temps pour se consolider. Nous
wavons pas besoin de dire que les fractures articulaires y sont ex-
posées plus que les autres, ainsi que cela a été dit plus haut (voyez
p. 649).

On a remarqué que les roideurs articulaires qui suivent les
fractures atteignent de préférence les articulations situées au-des-
sous du point olt I'os a été lésé; pour expliquer ce fait on a pensé
i Pexistence d’une arthrite concomitante, arthrite qui se développe
souvent en effet, et dont le début se manifeste au moins au genou
par un épanchement dans la synoviale (P. Berger).
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Cette arthrite est-elle sympathique? résulte-t-elle d’'un trouhl
dans la circulation générale du membre (Valette)? tient-elle a
solution de continuité de la moelle et 4 la propagation de Pinflan
mation du foyer de la fracture a Particulation? ou bien enfin est-ell
la conséquence de Vimmobilité prolongée (Tessier) et surtout
I'immeobilisation dans I'extension (Malgaigne)? 11 parait difficile de s

prononcer en faveur de 'une de ces causes & 'exclusion des aulre

Dars les fractures du fémur, il se produit constamment un épa
chement dans articulation du genou, épanchement résultant : d'u
certain degré de géne dans la circulation en retour de la synovial
par suite de la rupture des vaisseaux de I'os, du périoste et dels
moelle (Alison), et avant tout de la franssudation a travers le cul-de
sac de la synoviale d'une partie du sérum provenant du sang épanch
autour de la fracture (P. Berger, Gosselin). Get épanchement prof

voquerait au genou quelques phénoménes d'arthrite, d’ailleurs vaf

riables en intensité.

Il nous reste & dire quelques mots des complications générales of
plutdt des complications qui résultent de I’état général du blesse.

Les affections générales ou constitutionnelles : I'alcoolisme, [k
diabéte, les altérations anciennes du foie ou des reins, influent sw
la marche des fractures et sur les accidents qu’elles peuvent dé
terminer, comme elles le font sur la marche de toutes les lésions
traumatiques (1). Nous ne pouvons gue signaler ici ce point impor
tant de Uhistoire des fractures et qui mérite d’attier Pattention des
cliniciens (Verneuil, Paget).

Pronostic. — Le pronostic des fractures varie suivant ige : elles
sont plus graves chez les vieillards, ou elles se consolident aved
peine, que chez les enfants. Suivant 'os fracturé : les fractures dg
os qui entourent les cavités splanchniques sont graves; celles des
membres inférieurs et du trouc, gui nécessitent le séjour au lit
peuvent déterminer des accidents que ne causeront pas les fractures
du membre supérieur permettant au malade de se lever. Suivant It
point ot I'os est fracturé et suivant la direction des fragments; e
effet, il y a plds de chances de guérison sans raccourcissement;
lorsque la fracture est transversale, que lorsqu’elle est oblique ; ilJ
a moins a craindre une ankylose, lorsque la solution a lieu A la par
tie moyenne d’'un os que lorsqu’elle siége au voisinage d’une arti-
culation. Les fractures indirectes sont souvent moins graves que l&s

(1) P. Berger, De Uinfluence des maladies constitutionnelles sur lg mar
che des lésions traumatiques, thése d’Ag. en chirurgie, Paris, 1875,
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fractares directes, qui sont toujours aceompagnies ‘U'une lésion
plus considérable des parties molles. ;
Mais le pronostic des fractures varie surlout selon que le foyer
est en rapport avee Pair extérieur ou lorsqu'il estsous-cutang. Dans
Je premier cas, la gravité du traumatisme est souvent telle que les
fractures ouvertes sont désignées cliniguement sous de nom de
fractures compliquées. Ce w'est pas & dire pour cela que les frac-
fures fermées ne puissent s’accompagner de complications parfois
trés-graves, mais on peul bien dire que celles-ci sont assez exeep-
tionnelles et que le pronostic de ces fractures est relativement hénin.
Enfin, parmi les complications des fractures que nous wenons
d'examiner, il en est quelques-unes qoi aggravent singuliérement
o pronostic. En particulier : les anévrysmes, lemphyséme spontane,
la gangréne etlinflammation violente du foyer de la fractuve.
Parmi les auntres complications, quelques-unes ont surtout jpour
¢ffet de retarder el méme d’empécher le processus réparateur,ce
ui nécessite une intervention ultérieure loujourssérieuse, et pouvant
entrainer des accidents mortels. (Voyez les Pseudarihroses,p.671.)

Traitement. — Dans le Manuel de petite chirurgie (1), nous
avons exposé avec détails les soins dont le malade devait éire en-
touré immédiatement aprés Vaccident. Nous avons dit comment la
fracture devait étre constatée, comment il fallait déshabiller Te
blessé, le placer sur un brancard, le metire dans son lit, efc., ete;
nous ne nous occuperons donc ici que du fraitement proprement dit.

Nous étudierons successivement le traitement des fractures simples,
eelui des fractures dites compliquées, ¢’est-d-dire avec plaie, enfin
I6s soins que réclament les diverses complications des fractures (2).

A, — Traitement des fractures simples.

1o péduire la fracture

Il présente deux indications principales : i
ol 2 la maintenir réduite. A celle-ci se rattache la situation du
membre qui, lorsqu’elle est convenable, facilite la réduction et rend
I3 coaptation plus exacte.

(1) 52 éd., p. 429, 1873. ;

{2) Nous ferons remarquer que les régles thérapeuliques qui suivent ne
sont applicablés presque exclusivement quaux fractures des membres;
celles du trone, de la téte et de la colonne vertébrale donnant lieu & des
indications toutes spéciales qui seront étudiées plus loin a propos de ces
régions,
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- Laréduction de la fracture se fait

grice & Pextension, dla cont
extension et i la coaplation.

1> Exlension. — On donne ce nom a la traction que ’on fait §
le fragment inférieur, pour rendre au membre sa longueur primil
et au fragment sa direction normale,

Pour réduire les fractures, les anciens employaient des machit
plus ou moins compliquées, des lacs que I'on faisait tirer pari
nombre variable d’aides. Ces moyens ont été depuis longtem|
abandonnés ;
tion offre des difficultés et que les efforts
fisants. Lorsquun aide, dit Malgaigne
une force de 30 kilogrammes, ne peut suffire pour réduire une fr;
ture, deux ou un plus grand nombre deviennent nécessaires ; ils
génent si I'on ne se sert pas de lacs; la traction mest pas tr
régulicre. On comprend done I'utilité de Papplication des moulld
dont le dynamomeétre fait connaitre exactement la force.
Pour rendre I'extension aussi puissante que possible, on relichg
les muscles, en placant le membre dans une position convenahle;
engagera le malade & ne faire aucune résistance, le ¢
cherchera a4 détourner son atlention,
thésiques.

d'un aide sont ins
> qui peut A peine dévelopy

hirurgid
enfin on emploiera les ane

Les chirargiens ont été vivement préoceupés de cette question, |

savoir sur quelle partie du membre devaient porter les efforts
réduction. Suivant les uns, Desault, Boyer, il faut bien se garder (|
faive I'extension sur la partie da membre & laquelle appartient 1%
brisé, mais bien sur celle qui sarticule immédiatement avec lul
ainsi, pour les fractures de Ia cuisse, l'extension se fera sur
jambe; pour les fractures de la jambe, on agira sur le pied.
crainte de comprimer douloureusement les muscles qui enveloppel
Pos fracturé était le motif qui leur faisait donner ce conseil. D’zutrd
tenaient une conduite tout A fait opposée, de peur d’exercer u
traction trop grande sur les articulations, Nous pensons que I8
“craintes ont 61é exagérdes de part et dautre, et quil vaut mie
faire Pextension sur le point ou cette mancuvre offrira le plus d
facilité : au niveau de-Tarticulation du coude, dans les fractures if
Phumérus; 4 la jambe, dans les fractures de cuisse. Nous ferons
marquer, toutefois, que lorsqu’il est nécessaire de faire des tractiod
considérables, il peut survenir de la douleur dans les articulation
tiraillées,

L'extension sera excreée dans les deux sens : d’abord dans celt
du déplacement, afin de dégager le fragment inférieur; puis dan

mais ils peuvent étre trés-utiles lorsque la rédy
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celui de la divection du membre. Elle sera pratiquée gradt_lellemglzt
of sans secousses, afin d'éviter la contraction spasmo(}quue t)ci
muscles, qui pourraient mému.étl'e déchirés dans des efforts trog
vmllle?lzs.sufﬁt pas d’avoir donné au membre fracturé tm:';te sa IOBt—.
gueur, pour que les deux fragments soient pax_'fanen‘mut en _rlappor :
pour remédier aux déplacements suivant _la. 'cllr(:onfercn(,:c, 1 est l?e-
cessaire de faire exécuter au fragment 1’ufu1°1}e’ur un legelvmn_me-‘
ment de rotation. Enfin, il peut étr._e l_lt{le d’elever ou d_a’bmssell
Pextrémité inférieure du fragment inférieur, son extrémité supé-
rieure étant entrainée en bas ou en haut.

9 Contre-exlension. — Elle consiste dans Peffort exercé en sens
contraire de I'extension, afin d’empéche;’ le corps ou le memb_re, delz
céder a Peffort extensif. La contre-extension est extremgmer‘lt\ mmPIG,
il suffit que Paide soit assez.vigﬂureux pour ne pas'slc laisser (,fllr_allr;ix;'
par celui qui fait I'extension. Dans quelques cir CDI]S[ﬂn(ECb,’l. .
préférable de fixer le tronc, et par conséquent le fragment supérieur,
4 Paide d’un lacs.

82 Coaptation. — Le chirurgie_n_ se charge touj(zurs df". la cioapxtaq-_
tion. (Vest lui qui surveille et dirige les efforts d E}ifeﬂ'al()ﬂ,:]ug't. si
Yextension est suffisante, facilite par des pressions latérales, exer-
cées sur les fragments, leur replacement complet, remc;lne aux
déplacements suivant I'épaisseur. Mais on ne doit pas @]J ier %1;(;
¢e nest qu’au moyen d’une extension hien faite que 1 on peut espé :
de réduire convenablemenl une fr'a_ctul‘e, et que, il n_e pouvai
compter sur aide chargé de Pextension, le chirurgien devrait Iexé-
cuter lui-méme.

Lorsque la fracture est réduite, il faut maintenir les fragments en
plafg -mpos, la situation et les appareils con tre-nt_e‘fs sont les moyens
i l'aide desquels on maintient les f}‘ac’tm'es 1’edl_13tes.{ Emeic,

Le repos ne doit pas étre prescrit d une maniére absolue; 1 o
que les fragments soient solidement maintenus en rapport et qti
n’existe aucun mouvement dans le membre fracturé. Ainsi, pour 'fs
fractures du membre supérieur, les malades peuvent se lever, mar-
cher comme ils le faisaient avant l’accident‘; mais, pour les,n}emlnte.s
inférieurs, le repos au lit est de rigueur, i moins qu'on n’ait main-
tenu solidement la fracture & aide d’un appareil 111:11pov1]310. ‘Gomm_(ﬂi
le repos pourrail, chez les vieillards, causer des ;tclcqu?ms :}La‘]'is;,l S1_
faut autant que possible leur appliquer des apparei 53?:15&{-,1. s
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lants pour que les malades puissent se lever, ou pour le moins chan.
ger de position sans qu’il en résulte d’inconvénient poar la fracture,
La situation est aussi trés-importante pour maintenir une fracture
réduite; la demi-flexion est souvent &lle quon doit donner au mem-
bre fracturé, Mais s'il est facile de Pappliquer aux membres supés
rieurs, il n’en est plus de méme pour les membres inférieurs. Aussi,
malgré les efforts de Pott, est-clle encore repoussée par heaucoup de;
chirurgiens, par Bonnet entre autres. Malgaigne a démontré que Ia

flexion un peu étendue était nuisible, et qu'une flexion légére pou-
vait donner d’excellents résultats : pour le memhre inférieur, il a
conseillé que l'axe de la jambe fasse avec celui de la cuisse un angle
de 150 degrés environ. i

Les appareils contentifs des fractures sont trés-nombreux; nous
ne nous y arréterons pas; nous renvoyons a notre Manuel de petite
chirurgie (1),

Il nous reste encore & dire quelques mots sur les principes géné-
raux qui doivent guider le chirurgien dans Papplication des appa-|
reils.

1° Faut~il réduire immédiatement les fractures 9 — Dupuytren,
Sanson, Velpeau, réduisaient les fractures aussitot aprés Paccident.
« Il me parait évident que la cause de Linflammation étant le dé
placement des fragments et leur action irritante sur les chairs am-
biantes qu’ils déchirent, il est plus rationnel de faire cesser la cause
du mal en opérant Ia réduction, pour obtenir la chute de Iinflam-
mation, que de chercher & combatire cet effet, en laissant subsister
la cause qui entretient ; et je me range tout a fait a lavis de ceux
qui pensent qu’il fant avant tout réduire la fracture (Sanson). »
Malgaigne conseille de réduire les fractures dont la réduction est
facile, et qui peuvent éire maintenues sans de grands efforts; mais
il attend lorsque, dans les fractures obliques, on ne peul tenir les
fragments en rapport sans extension; si les museles sont contractds
spasmodiquement, il prescrit auparavant les antiphlogistiques et les
narcotiques. Enfin Iinflammation est pour lui la eontre-indication la
plus formeile.

« L’observation, dit-il, est 14 pour démontrer que, dans la période
inflammatoire, les efforts de réduction sont non-seulement inutiles,
mais qu'ils donnent souvent lieu & des suppurations mortelles, et
quelquefois & la gangréne, D’un autre coté, quand il y a eu spasme

(1) Page 245 et suivantes.
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des muscles, la réduction a été parfois suivie de délire et d'accidents
tétaniques. De ces faits il faut donc conclure que le spasme muscu-
laire et Tinflanmmation sont deuﬁg contre-mdlcntlor}s A la réduction.
La seule pratique rationnelle a suivre alors, c’est de ll]Gl’i‘l‘C. le
membre dans la position la plus convenable, et de comijal!l‘c'l. irrita-
tion spasmodique ou inflammatoire par des moyens appropriés. »

2 A quelle époque convient-il d'rq;pliqum-l’_a,p}‘mmil ey ki
dire que P'appareil contentif d’une fracture doit étre applique aus‘g-
{0t que celle-ci est réduite; mais devra-t-on a}:ph‘quer un appareil
définitif, nn appareil inamovible, par exemple? Quand le membre
est trés-raccourci, dans les fractures obliques de la cuisse, il vaut
mienx attendre et faire graduellement extension; on ramenera
facilement, et sans provoguer de contractions spasmodiques des
muscles, le membre 4 sa longueur nm’m:_ﬂe’. Quand les Jf_racmlres
sont accompagnées d'un gonfllement coni‘ldel'al}ic, lorsquiil existe
uie contusion violente, n’est-il pas & craindre de voir survenir la
gangréne des parties molles par la constriction que Ie.hi}udlag_e
exerceraitl sur les tissus; ou, si le volume du membre venait i filfl’ll-
mer, de voir Pappareil devenir trop liche et ne plus maintenir les
fragments en contact? 11 vaut done neux attendl’e,_cm‘_pendnjat les
premiers jours, i1 ne se fait qu'un travail E]e cqnsollgrmou prépara-
loire, qui n’apporte aucun obstacle @ la réduction. Si nous con‘seli-
lons, dans ces cas, la temporisalion, nous engageons vivemerit & me
pas tomber dans I'excés contraire, car on pom‘rmll Llrouver I_cs -
cles habitués a leur raccourcissement, et 'on éprouverait, ‘poin
réduire, des difiicultés insurmontables. : :

Dans les cas ot la fracture est simple, lorsqu’elle ne s’accom-
pagne pas de déplacement trop con‘sidél‘ahle,. t.l’é_panc._}'{m’lem san-
guin volumineux, de phénoménes d’mﬁa_m'nmtlon inquiétants, mous
eroyons gu’il est tout a fait indiqué d’uiiliser les appareils inamo-
vibles, en particulier les appareils platrés, et cela le plus 10t pos-
sible, souventmémeimmédiatement aprés laré@gclmn de_]a fr_zl)c_lm‘e.

Lorsqu’au contraire les phénoménes primitifs sont 111391{:[&1113,
que la fracture a, suivant Pexpression consacrée, beso‘m d’étre sur-
weillée, 1l faut utiliser les appareils amovibles, lcs} !{mtcs, les ‘gout-
tires, les appareils hyponarthécigues ou e"j){r;(::‘tr'a.;?crqare_s. ;

Ge n'est que plus tard, lorsque le travail _de clolnsnhdanon sera
assez avancé, lorsque tous les phénoménes inquiétants se seront
apaisés, qu’on pourra avoir recours, et suivant nous avec de granils
avantages, aux appareils inamovibles : platrés, dextrinés, silicates ou
autres.




