Ty W
i e

e T R TR

415 DU DECOLLEMENT TRAUMATIOUE DES EPIPHYSES.

&

tomie pathologique des trois variétés de décollement traumatique des épiphyses,
telles qu’elles ont été décrites par Foucher.

lre Variété. — « Ou bien I'épiphyse est séparée de la diaphyse et la surface
de séparation ne présente aucune couche osseuse : c'est la divulsion épiphysaire
(Foucher). Alors du coté de la diaphyse on constate une surface courbe, douce,
grasse au toucher, présentant a I'eil nu de petites saillies et des dépressions el,
du coté de I'épiphyse, une zone bleudtre qui n'est autre que la couche chon-
droide. Dans la divulsion épiphysaive la séparation s est Juite en pleine couche
chondroide.

9¢ Variété. — « Ou bien I'épiphyse entraine avec elle une couche osseuse
mince, peu consistante, finement grenue, c’est la fracture épiphysaire (Foucher).
La séparation s'est faite dans lo couche ostéoide, couche spongoide normale de
Broca.

3¢ Variété. — « Ou bien enfin la solution de continuilé se fait au sein du tissu

Fie. 149. — Décollement épiphysaire chez un nouveau-né. (D'aprés Curtillet.)

C. ¢., couche chondroide (cartilage sérié). — C. o., couche ostéotde (tissu spongoide normal).

spongieux (de la diaphyse) prés de I'épiphyse, c'est la fracture préépiphysaire. »
(Foucher) « Il s’agit d’'une véritable fracture; les deux surfaces sont irrégulieres.
hérissées d’épines el de dentelures, creusées de trous quine sont autre chose que
les espaces médullaires ouverls et laissant suinter une moelle rougeatre et hui-
Jeuse. — Dans quelques cas la lésion participe de ces trois caiégories. — En
effet, dansun certain nombre de nos expériences, nous avons vi le trait de sépa-
ration passer au ras du carlilage sur une partie de son trajel, puis remonter en-
suile obliquement pour se terminer en plein tissu spongieuxa I ou 2 centimétres
et quelquefois davantage de la ligne dia-¢piphysaire. » (Curlillet p. 45.)

1l existe enfin des cas ot le carlilage de conjugaison (ainsi que l'avail vi
Broca), avec ses deux couches, reste tout entier adhérent a I’épiphyse.

M. Curtillet avec la collaboration de M. Brel a fait 'examen histologique des
décollements épiphysaires donl nous venons de donner la descriplion et voicl
les conelusions de ces auteurs :

« La classification de Foucher n’a de raison d’élre qu'au point de vue macro-
scopique. — Histologiquement, le décollement parfait n'exisie pas. — Chez le
nouveau-né, out le trail de séparation semble mettre a nu le cartilage, il reste totl-
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jours i la surface de celui-ci une couche mince de tissu qui n'est pas encore de
I'os vrai puisqu’il ne contient pas d’ostéobl: i i ,

- ;iql(- u,ﬂ;‘-t ﬁ,clo-n“..uﬂ pas f“l 051c,oblastc:?: mais qui n'est plus du carli-
age puisqu Ll est envahi par les vaisseaux el qu'a la surface de ses travées s'est
déposée la substance osseuse fondamentale (fig. 149).

« Chez les enfants plus agés, a partic d’'un _an probablement, la nature de la
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Fic: 150. — Décolle Ve ali s £
: G. 150, Décollement fraumalique épiphysaire chez un enfant de 3 ans. (D'aprés Curlillet.)
C. I, cartilage frelal. — C. e. :

C.m.

o : rt':ut'u‘he chm‘nlljohlrn — C. 0., couche ostéoide. — T. s., tissu spongieux. —
.. ostéoblaste. — C. m., cellules de la moelle osseuse. :

:;l“l‘l‘:]’rlllft('l:ll“'z;;:: P}ti (,]ISC‘LIFHI)}'O. II.‘ 1:10 s’:.lg‘i.l. pas,‘ comme le croyait Foucher,
3 , passanl par la zone spongoide (ostéoide de Ranvier) qui déja &
r.vl dge esl d’'une minceur extréme, mais d'une véritable fracture, d’une solu-
lion de conlinuité en plein tissu osseux (fig. 150). & o
« Au dela de dix ans, le lrait de sé}_)amiioLu passe
pcul.-‘elrf:- un peu plus loin encore du cartilage, mais
¢t n'est ld qu'une question de degré et nous ne
voyons pas la nécessité de créer, pour cela, une troi-
sitme calégoric — En définitive le décollement épi-
physaire n’est autre chose qu'une fracture....
« Confondant dans une méme définition les diffeé-
rentes especes de décollement que les auteurs ont cru
devoir distinguer, nous entendrons done par décolle-
ment trauwmaltique des épiphyses : loute solution de
rm‘?z-_inm'[ﬁ, dorigine traumatique, se produisant au
vorsinage du cartilage de conjugaison entre lui et la
rc;{emz. bu{bnirr: de la diaphyse. » (p. 53 et 54.)
. ;j’l‘ et s e  yes ehpericits g6 Fnurhteie
r s'observenl & des périodes diffé-
l'm}les de la vie; tandis que la premiére variété, divulsion épiphysaire, ne se
p}'u:%?n[a* guere que dans les premiéres semaines de l'exisl.ence: la éecondn
(fracture épiphysaire) se rencontre de un & cing ans ef la troisiéme (fl‘ﬂctur("
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{ 3 sfois remar : > ces don-
yréépiphysaire) passé cet dge. Nous ferons toutefois remarquer que 41.0 )

2 e iy ; ng r y "mies
1‘1"(‘% n'ont rien d’absolu, elles ne sont que le résultal des moyennes fourr

é i S ¢ 1rs. :
sar Ja plupart des auteu _ ERG ISR e
} En reéele générale et dans la période de douze a lreize ans, uolu .un.t\ :

J o ' spiphysaires s'agit d'une
plus fréquemment les décollements épiphysaires, on peut dire qu il s b[ e
fracture dont le trait intéresse plus ou moins le lissu osseux voisin ( Hl
physe, et Holmes a pu écrire que le trait de fracture suit mn;nu],.n.i le can Laai

b son ¢ Malgaigne, de son cdlé, dit que souvent
ipiphysaire dans toule son étendue. Malgaigne, de s i LYCRS
e 1 entrainée par 'épiphyse, et nous ajouterons que
une esquille de la diaphyse est entrainée par 1 €piphys ,I ot e el

o 1 obnér: :nt des ‘ties périphériques de la diaphys
cette esquille provient généralement des parties periy I

(fig. 151).

Sympiémes et diagnostic. — Nous n'avons poinl parlé dans le chapxtr(; pré-

. b : enis tr ali les épiphyses

i 61l  les déc s traumatiques des epiphy
: s 1ésions srioste dans les décollements trat _ :
cédent des lésions du périos ey e s B
son décollement esl presque constant, toujours (:on.-udelabh; chez les je |
enfants. — On a vu des cas oul la membrane périoslique, arrachée sur un{‘l_blan e
) ( b = e % E : oo . P
longueur de la diaphyse, formait une véritable manchette ﬂottdnlf, sur l'os ;

- { : > pl u moins longue, capable de s’inter-
I'a vue encore former une bandelette plus ou moins gue, e de
poser entre les fragments, mais il est des cas ou il n’est que déco l,-.,]t]Ul; déchiré,

bl > ) ] s ! A = 4 Ay a = = \ P ’3? ire au
et empéche les fragments de s’abandonner, et cest ce qui per me_t . e déer

, AL ; o crgr e “ Y . - rSaire - coux
point de vue des symplomes deux variétés de décollement épiphysaire @ ceux

e Bl s i el
av acemenl, ceux sans déplaceme : o
e 1 : déchiré, les symptomes sont ceux d'une

Si, dit-on, le périoste est largement déchire, les symy . o

i ilité hare il n’y a pas d’engréne-
fracture; la mobilité anormale est trés grande parce qu'il n'y « 1: s \_,‘(’, &

des fragments; et si on imprime des mouvements au membre fracturc,
S i i saillie arrondie, sans aspérités. Nous
yeut sentir la saillie du bout diaphysaire, saillie arrondie, sans asy
h ; i : cas ou les fragments déplacés ne s’abandonnent
ferons remarquer qu'il est des cas ou les fragmenls deple :

i { sformation qui résulte de ce déplacement incomplet
pas complétement et ot la déformation qui résulle de c I

= it j ' iffici as admetire, dans as, un
ne peut étre réduite et qu'il est bien difficile de ne pas admettre, dans ce ca ,].

#A F) I3 . 3 ~ - . 14 & .'.‘\1 2 - > - y £ ‘1( 11{1(}-
‘6ritable engrénement des extrémités osseuses déplacées; que la forme arrondi
e : : : sione d’une appréeiation difficile
sans aspérilés du fragment déplacé est un signe dune appreci: (

‘ e . ies molles périphériques sl ce
quand il v a un certain gonflement des parties molles pér 1phux‘qucs el que, si

Vétait I j s siége de la solution de conlinuité toujours trés volsing
n’élait 'dge du sujet, le siége de la s _ , mjouzs bt
de I'épiphyse, on ne ferait pas le diagnostic de décollement épiphysaire. Qua |

e sy . o e Al a] - sourde. mais ¢'esl
la crépitation existe, elle a, dit-on, un caraclére spec ial, elle est sourde, ma _

' =i : : s de décolle ‘piphysaire vral,
seulement chez le nouveauné, dans le cas de décollement épiphysaire v

oo i

qu’on I'observe. ) e o
: Si le périoste est conservé, les symptomes sont bien peu accusés. L(.(,c*ill_l
mose est peu fréquente, il n’y a pas de déformalion, pas de déplacement, e
diagnostic ne peut guére se baser que sur I'existence d’un poinl Lrés (louloulff
L1a g S ; 2 | ) R Hen oy : : .
A la pression, correspondant & la ligne dia-¢piphysaire. Glest bien peu pour ‘a'tm
i lc =l 3 Y 2 : o) o 7 e - g i
mer un décollement traumatique d'une épiphyse, on n’y songerait pa..,J n ['%L-
B 3 S 3 e 2y« o ® a l b u *o
encore 'age du sujet et aussi quelquefois les circonstances dans lesquelles
vl '-D ” = / 8
: : :
cident s'est produit. e
1 : . Ps -paralys gont des
L’impotence fonclionnelle du membre, sa phmu‘lo paralysie SOI .
i qui doiv attirer attention du coté de la lésion que nous étudions,
signes qui doivent attirer l'altention ¢ _ S lod
* mais qui n'ont rien de pathognomonique; une simple contusion peul les pre
duire. . . e

[ i i ‘laines épiphyses s ra-articulaires ; telle:

11 ne faut poinl oublier que cerlaines épiphyses sonl intra-art
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celle de Pextrémité inférieure de I'humérus, celle de Pextrémité supérieure du
fémur; les symplomes que I'on observe alors sont ceux des fractures intra-arti-
culaires, ecchymose considérable, épanchement sanguin abondant péri et intra-
articulaire, douleurs violentes. Voila ce qui frappe le clinicien et ce qui n’a ici
encore rien de pathognomonique. Ce n’est qu'a cause de I'age du sujet, qu'on
observe des notions anatomiques qui reviennent A Iesprit, qu’on porte le dia-
gnoslic de décollement épiphysaire.

En se rappelant que les luxations sont d’une extréme rareté
dans I'adolescence, on éliminera vite celte hypothése dans les cas ot le dépla-
cement du fragment diaphysaire pourrait y faire songer, on posera le diagnostic
de décollement épiphysaire en partie par exclusion, ce qui est humiliant, comme

dans Venfance et

dit Reclus, mais en parlie aussi par des connaissances anatomiques et physiolo-
giques, ce qui relévera le clinicien & ses propres yeux.

Ajoutons que les décollements épiphysaires sans déplacement avee ¢
tion du périoste nous paraissent bien difficiles a distinguer des entors
épiphysaires décrites par Ollier, en 1881, dans la Revue de Chirurgie.

onserva-
ses juxta-

Gomplications. — Pronostic. — Le décollement ¢piphysaire, ol qu'il siége,
peut s'accompagner de plaies des parties molles, avec ou sans issue des frag-
ments. La marche de l'affection ne sera point troublée si la réduction esi pos-
sible, si le foyer n’est point infecté; dans le cas d’infection, il faudra compler
avec une élimination possible de I'épiphyse.

Si le foyer de disjonction reste fermé, il se peut que le déplacement soit ivré-
ductible, d’ol1 déformation persistante et géne fonctionnelle du membre atteint.

Si I'épiphyse est intra-articulaire il faut craindre les raideurs et parfois une
ankylose dans une allitude vicieuse.

Enfin Postéomyélite, la tuberculose peuvent se greffer sur la partie traumatisée.

— L’atrophie musculaire s’observe assez souvent. Il faut compler surtout
avec les troubles de Uaccroissement du membre qui ont altiré I'attention des au-
teurs allemands dont nous avons cilé les noms au commencement de cette
étude. — Curtillel s’en est longuement occupé dans sa theése: alors que Briins,
en 1882, rapportait douze observations de ce genre, Curtillet a pu en réunir
vingt-cing. — Cet autcur s’empresse d’ajouter que le défaut d’accroissement du
membre & la suite du décollement traumalique des épiphyses est en somme une
complication rare; — il insiste sur ce fait quon le voit surtout quand il s'agit
de lésions des épiplajses fertiles et rappelle que, pour les os de I'avant-bras et du
bras, c’est I'extrémité éloignée du coude qui s’accroit le plus (épiphyse fertile)
tandis qu’au membre inférieur, pour les os de la cuisse el de la jambe, e’est
extrémité éloignée du genou qui s’accroit le moins.

Ce qu'il importe encore de retenir, c’est que dans les segments de
deua o0s, par suite de Paceroissement normal de I'un d’eux landis que
arrété d

membre ¢
laulre esl
ans son évolution, il survient des déformations qui n’auront leur terme
qu'a la soudure des épiphyses de I'os non atteint, d’outdes inclinaisons vicieuses
de la main sur un des bords de l'avant-bras, des pieds bots valgus ou varus.
Toutes ces complications ne laissent pas que d’assombrir le pronostic; el
fous verrons par la suite que certains décollements épiphysaires ont pu néces--
siler l'amputation du membre alteint, celles de l'extrémité inférieure du fémur
¢n particulier qui s’accompagnent souvent de plaies, de lésions vasculaires.
Mais le pronostic est cependant favorable dans le plus grand nombre des cas,

[RICARD et A. DEMOULIN ]
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tant au point de vue de la forme que de la fonction, dans les décollements trau-
maliques sans déplacement et méme dans ceux avec déplacement, si aprés les
avoir réduit on sait les traiter d'une facon convenable.

Traitement. — Le traitement des décollements épiphysaires n’est autre que
celui des fractures.

Quand le foyer est fermé, qu'il n'y a pas de déplacement, pas de mobilité anor-
male appréciable, Pimmobilisation, pendant uelques jours, suivie de quelques
massages légers, nous semble sulffire au traitement. Dans les cas ol le périoste
osl déchiré, ol la mobilité anormale est grande, nous croyons qu'une immobi-
lisation pendant trois semaines est recommandable, aprés quoi on imprimera
des mouvemenls progressifs au membre alteint, afin d’en rélablir les fonctions.

S'il y a déplacement, il faut tenler la réduction et la surveiller sielle a pu étre
oblenue. Il nen est malheureusement pas toujours ainsi, et, il'y a, selon nous,
lout avantage, dans le cas d'irréductibililé absolue ou imparfaite, a ouvrirle foyer
du décollement pour éviter la formation dun cal vieieux qui ne manquera pas
d’amener plus tard une géne fonctionnelle. Mieux vaut opérer plus Lot que plus
lard. :

Dans les cas ot le décollement est inlra-articulaire el s’accompagne d'un
vaste épanchement sanguin, la lésion de I'articulation prime tout, et s'il est per-
mis, pour laisser aux exsudats trop abondants le temps de diminuer un peu,
d’immobiliser la région, nous somimes d’accord avec Curtillet pour recom-
mander le massage et la mobilisation précoces dés le huilidme jour apres
I'accident.

Si la lésion s'accompagne de plaie des parties molles, on la traitera par une
antisepsie rigoureuse: s’il y aissue des fragments, on les désinfectera soigneuse-
ment ot on les réduira; si Pon échoue, il est indiqué de les réséquer, d’emblée.

Aprés quoi on les suturera si besoin est, soit au fil d'argent, soit par un fil de
soie qui réunira les bords du périoste. Si, aprés la résection, les fragments sem-
blent n'avoir pas de tendance au déplacement, la suture est inutile.

(Cest le méme traitement qu'on appliquera aux consolidations vicieuses. Ou-
verture du foyer, résection du fragment diaphysaire, ete. Dans tous ces cas on
devra immobiliser, aprés lintervention, au moins pendant trois semaines.

On combaltra, apréslalevée de 'appareil, la géne fonctionnelle, par les moyens
:ll'npi'opriés douches, massages, électricilé.

Dans les segments de membre a deux os, & lavant-bras surtout, sila déforma-
tion résullant du manque d'accroissement de P'os atleint tendait & s’accroitre.
il serait indiqué peut-étre de pratiquer, si I'on esten présence d’un enfant, I'opé-
ration d’Ollier, la chondrectomie du cartilage d’aceroissement de Pos sain, afin
de rendre paralléle I'accroissement en longueur des deux batons osseux vOisins.
« Sil'on se trouvail en présence d'un adolescent ou d'un adulte, ne pouvant
retirer aucun bénéfice de la chondrectomie de I'os sain, on pourrait peul-étre,
par la méthode sous-périostée, réséquer Pextrémité de cet os et corriger ainsi 1
déformation. » (Curtillet, page 84.)
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I
FRACTURES DE LA CLAVICULE

L{)I};}C-:[:;T (cL Dl_iﬁ.l"lllifi, art. Cravicure du Dietl. de méd. et de éhir. prai. Paris, 1868. — PoL\iL-
lwil,m; 1‘ ‘JLi.x\ l-l.L-I,I-,‘ ‘du D'u'-_f. encycel. des sc. méd. Paris, 1876. — BarbpeNurver, Die Krank-
ﬁ.:mL,m;ci 1” _1{:101}1 lnh-lemll.alcn. Deutsche Chirurgie, Lieferung 65, 1886. — J-\(‘(;l'F\[ll"li (l)e\n
actures de la clavicule. These d’agrég. de Paris, 1844 JOREL ( ais, 1807)) 22 Prowek

: la ¢ se d'agrég. is, 1844. — Hurer (Th. Paris, 1867 FLowE

7 : : L2 : : 111, =5 i WE
;)t ]lIl LKE, Injuries of the upper extremity. Holine's System of surgery, 1870 —}Dt'n R U o
es fractures de la clavicule. Thése de Paris, 1874. ! i it

Etiologie. — Friguence. — Les fractures de la clavicule sont tres fré-
quenjles, Malgaigne estime a 10,5 pour 100 leur proportion d’aprés le rhiﬂ“rtt lole;i
d‘cs tractpr‘e& Celle proportion est encore plus élevée dans d“aui.r-cs Siilli“ti( ucg
h‘lle att-(jnl 15 pour 100 dans celle de Bardenheuer, 15 pour l()lj dans ;cl{o Ie
’_(uul'lf, 18,7 pour 100 dans celle de Pitha. Le motif de cetle (iiﬂ’éi‘onco‘- st ]'.i:ln
lll(ll}{ll.é par Bardenheuer. Beaucoup de fractures de la clavicule é(;ha ) J(:nl )’l‘(ix
statistiques hospitaliéres parce que les malades n’entrent pas dans Ioé qu—'l”(‘_‘; et
sonl soignés aux consultations. Les chiffres varieront donc sui.\'ailt qn:on lhi(‘n.—
d.ra plus ou moins exactement compte de ces malades exlernes dans ]d st -.11}-'-;-
ll(lll-{-b loiiale. La fréquence des fractures de la clavicule s’explique fﬂcile}110;1l( JE;I'
sa 'sﬂuzfmon superficielle qui I'expose aux violences directes, par le poinf (]la )-
pui qu'elle donne au bras et le contre-coup qu’elle subit dans loutes les .-l- LI
olt le membre supéricur recoit le premier le choc. : Bl

InFLUENGE 'AGE i I
i’ ItILEZ\CL pE L'AGE. — La fracture de la clavicule s'observe surtout de un a
ne s — Sur 51k : rocteillic i 5
titg, alis: Sur -_li-d cas recueillis par Briins, 165, plus de la moitié, appar-
1 :nnleu a Cfft‘l(! période de la vie. — Sur ces 165 cas, 98 onl été observés dans
es dix premiéres années. '

fat?:l;.eies}j?;aéiins\ -onll cIlu Em'oqiuées pour expliquer cetle fréquence dans I’en-
i‘emarqne;( up.ho;i, (e lljl“lltll‘l-(,‘p haua]‘e des coups et des chules, Vogt a fait
e mem]:ln-e' g‘u)éﬂ_‘lcl.l e silnslfle _dc 'l.-l't'.% bonne heure par rapporl aux autres
rappelle ! '1'10111’, per ant :1»1}ns:., bien avant eux, son élasticité. Kronlein

P combien la luxalion de I'épaule est rare dans I'enfance et croit que
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