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pagne exceptionnellement de rotation interne, pourrait faire penser a 'exislence
d'une luxation dorsale. L’absence de la téte déplacée dans la fosse iliaque
exlerne évitera cette erreur. » (Nélaton fils, Traité de chirurgie, t. 111, p. 216.)
Il faut ajouter que, s'il s’agit d’une fracture intra-capsulaire ou extra-capsulaire,
sans pénétration, la difformité facilement corrigée se reproduira aussitot que
les manceuvres de réduction auront cessé, el que c'est le contraire qui aura
lieu dans la luxation. ‘

20 DIAGNOSTIC DE LA VARIETE. — Les auleurs qui se sont occupés des frac-
tures du col du fémur ont, de tout temps, essayé d’établir le diagnostic différen-
liel des variétés extra-capsulaire et intra-capsulaire. Cependant Follin et Nélaton
le croient impossible; Cooper, Smith, Hervez de Chégoin, Malgaigne, pensent
que la différencialion est possible, et Laugier cherche & l'établir d’aprés le
siége de la crépitation percue & la base du col et d’apres 'arc de cercle déerit
par le grand trochanter. Nous avons déja vu quelle était la valeur minime
de ces signes.

Rodet, enfin, pensait que la connaissance exacte de la cause avait un rapporl
intime avec le siége de la fracture, et attribuait exclusivement la production
de la fracture exlra-capsulaire & un choc direct sur le trochanter. En admet-
tant que le fait soit démontré, il y aurait lieu de savoir si I'on peul établir avee
assez de précision les commémoratifs pour leur attribuer, la responsabilité du
diagnostic.

En réalité ce diagnostic différentiel, trés difficile, faute de signes nettement
tranchés, est possible cependant, an moins dans un certain nombre de cas.

Voici d'ailleurs comment s’exprime Bouilly & ce sujel :

« La fracture du col en dedans de la capsule n’a pas de signe propre el son
diagnostic ne peut ¢ire fail que par exclusion : on devra tenir compte de 'age
avancé du malade, de son sexe, de la nature de l'accident, de lexistence de la
rotation en dehors, du raccourcissement peu prononcé, ne dépassant pas 2 cen-
timétres 1/2, de 'absence de signes dans la région trochantérienne, du rappro-
chement du sommet du grand trochanter qui s’est élevé vers une ligne transver-
sale étendue de I'une & I'autre épine iliaque antéro-supéricure. (Nous faisons
quelques réserves sur ce dernier signe. Voir Sympldmes).

« La fracture extra-capsulaire du col posséde des signes un peu plus positifs;
le raccourcissement est plus prononcé et, s'il dépasse 4 cenlimétres, appartient
stirement a la fracture située en dehors de la capsule; I'agrandissement du
diamétre antéro-postérieur du grand trochanter est une forte présomption en
faveur d'une pénétration du col fémoral dans sa base et d'une fracture par éclate-
ment de cetle éminence, done d’une fracture extra-capsulaire. Le défaut de
dépressibilité du triangle de Scarpa, coincidant avec un agrandissement du
diamétre antéro-postérieur du fémur, et, & plus forte raison, le bombement de la
méme région, sont de bons signes de cette méme fracture.

« Il sera nécessaire, dans un certain nombre de cas, de suspendre son diagnos-
lic, de laisser le membre dans 'immobilité et de ne porter un jugement définitif
que lorsque la disparition du gonflement, la diminution de la douleur ou 'appa-
rition de nouveaux signes, permettront une appréciation plus exacte des phéno-
ménes. »

Malgaigne a voulu faire plus, et il a donné du diagnostic différentiel de ces
fractures le tableau suivant :

FRACTURES DU FEMUR.

FRACTURES INTRA-CAPSULAIRES.

FRACTURES EXTRA-CAPSULAIRES.

I° Fractures vécentes.

Chute sur les pieds ou les genoux écarlés en
's; chule sur les fesses.

Peu de gonflement; pas d’ecchymose.
Douleur siégeant vers Vinserlion du muscle
psoas, s'irradiant parfois jusqu’au genou.
Raccourcissement quelquefois nul d’abord,
survenanl subitement au bout de quelques

jours ou de quelques semaines.
Raccourcissement limité au plus a4 3 centi-
metres.
[.e grand Irochanter intact est rapproché de
la créle iliaque d’une étendue égale au rac-
courcissement.

Le grand lrochanter est effacé en apparence.

Le fémur, entre le sommet du frochanter et
le condyle externe, conserve sa longueur
normale.

Jamais de déplacement ni de mobilité isolée
du grand trochanter.

Choe direct, comme un coup de pied de che-
val, sur le grand frochanter.
Forte ecchymose a4 1a hanche.

Douleur vive & la pression sur le grand tro-
chanter.

Raccourcissement immédiat, & peine suscep-
tible d’augmenter un peu les jours suivants.

Raccourcissement variant de 1 4 6 centi-
meétres.

Le grand trochanter est écrasé 4 son sommel,
moins élevé par conséquent, et A peine rap-
proché de la créte iliaque.

Le grand trochanter est plus saillant et déerit
des arcs de cercle moins grands que du
cOté sain. :

Le fémur parail raccourci, si on le mesure du
condyle externe au sommet du trochanter.

Le fragment trochantérien est quelquefois dé-
placé en arriére ou en avant, tantot fixe et
simulant la téte du fémur luxée; tantot mo-
hile et pouvant éire porté en tous sens.

2 Fractures anciennes,

. Marche longtemps génée et impossible sans

support étranger.

Raccourcissement augmentant 4 la longue, et
pouvant ainsi doubler d’étendue.

Saillie du trochanter accrue en apparence. di-
minuée en réalité.

Amaigrissement progressif du membre.

Mouvements volontaires nulg dans Varlicula-

tion coxo-fémorale, el se passant tous dans
la région lombaire.

Marche promptement sire et solide.

Raccourcissement & peine susceptible d’aug-
menter légérement dans quelques cas, el
demeurant en général toujours le méme.

Saillie du trochanter toujours plus considé-
rable.

Nutrition du membre conservée.

Mouvements volontaires presque entitrement
exéeutés dans Particulation coxo-fémorale.

Nous croyons intéressant de rapprocher de ce tableau comparatif de Malgaigne
celui qu'a établi Hamilton : le lecteur pourra ainsi se rendre compte de I'impor-
tance variable que ces deux auteurs ont attachée aux principaux signes sur
lesquels ils basent le diagnostic_différentiel.

FRAGTURES INTRA-CAPSULAIRES.

Produite.souvent par une violence légére.

Chute sur les pieds ou les genoux; le sujet
g'est entravé dans un lapis, ete.

Plus fréquente chez les femmes.

Douleur, sensibililé & la pression, gonflement,
moindres et plus profonds.

TRAITE DE CHIRURGIE, 2¢ édit. — II.

FRACTURES EXTRA-CAPSULAIRES.
Produite d’ordinaire par une violence plus
considérable.
Chute sur le grand trochanler.

|

| Sans indication de fréquence relative dans les
deux sexes.

Douleur, gonflement et sensibilité plus mar-
qués et plus superficiels. La douleur est
surtoul vive quand on presse au niveau el
aux environs du grand lrochanter.

36
[RIGARD ¢t A. DEMOULIN.]




FRACTURES DU MEMBRE INFERIEUR.
FRACTURES INTRA-CAPSULAIRES. | FRACTURES EXTRA-GAPSULAIRES.

Ecchymose rare. | Ecchymose superficielle et étendue trés fré-

quente.

Au début, raccourcissement moindre que dans | Au débnt, raccourcissement plus marqué et
les fractures extra-capsulaires, et souvent| presque constant.
pas de raccourcissement du tout.

Au bout de quelques jours ou de quelques | Au bout de quelques jours ou de quelques
semaines, raccourcissement plus étendu| semaines, raccourcissemenl moindre que
que dans les fractures C.\’El‘{\—(_‘:ll)SlllRl[‘cs.! dans les fractures intra-capsulaires, pourvu
Quelquefois ce raccourcissement se produit | quon ait eu recours 4 une extension conve-
brusquement quand on remue le membre | nable. En un mot, I'étendue du raccourcis-
ou que le malade cherche & s’appuyer des-| sement ne sc modifie que peu, si méme
Sus. | elle se modifie; quand la pénéiration ne

persiste pas, le membre peut se raccourcir

davanlage.

En mesurant du sommet du trochanter aux | En mesurant du sommelb du trochanter aux
condyles et aux malléoles, on voit que le| condyles ¢t aux malléoles, on peul trouver
membre n’est pas raccourci. | que le membre est un peu raccourci.

Le grand trochanler exéeute ses mouvements | Le orand lrochanter exécute ses mouvements
suivant un rayon relativement plus long| sur un rayon relativement plus court; le
que dans la fracture extra-capsulaire, le| siege dez mouvements est plus éloigné du
sitge des mouvemenls est plus rapproché | colyle.
du colyle.

Quand le malade recouvre l'usage de son | Le malade recouvre l'usage de son membre
membre, les fonctions de celui-ci ne se réta-| plus promplement.
blissent quaprés bien des mois ou méme
bien des années.

Apres la guérison on ne constate aucune aug- | Augmentation de volume, élargissement irvé-
mentation de volume, aucun élargissement | gulier du trochanter quon peul quelquefois
du trochanter, conséculifs A la formalion | sentir distinctement & travers la peau ef les
d’un cal osseux. museles et qui sont surtout manifestes au

| bout de quelques mois.

Amaigrissement progressif du membre pen- [ Le membre conserve d’une facon plus com-
dant plusieurs mois aprés la guérison. | pléte sa forme el son volume normaux.

Boiterie trés marquée avec mouvement par- | Boiterie relativement légére; mouvements de
ticulier du bassin, analogue a celui quon| la hanche plus naturels.
observe chez les personnes marchant avee |
un membre artificiel. '

Pronostic. — Marche. — Suites. — Gomplications. — Comment les frac-
tures du col du fémur évoluent-clles au point de vue de la cicalrisation? Ce point,
a peine signalé dans les lignes qui précédent, mérite d’étre étudié plus longuement.

Dans les fractures extra-capsulaires, il n’y a guére de divergence d’opinion et
le cal osseux est la réqle, surtout lorsqu’il y a pénétration : c’est méme en parlant
de ces fractures qu'on a pu dire que la consolidation des fractures du col pouvait
étre plus rapide que celle des fractures de la diaphyse. S'il n’y a pas de cal
osseux vrai, interfragmentaire, il se forme un dépot parfois difforme de produils
osseux trés abondants, revétant les aspects les plus bizarres el souvent disposeés
en couronne, véritables jetées osseuses étendues, comme un pont, du trochanter
au fragment articulaire. A moins d’exubérance notable, ce cal ne saurait avoir
une trés grande solidité. En somme, la consolidation osscuse des fractures extra-
capsulaires se fait souvent réguliérement, mais elle peut étre vicicuse : il en
résulte une grave altéralion des mouvements de I'articulation coxo-fémorale.

Cooper croyail que c’étaient les seules fractures du col capables de se conso-
lider, soit par un cal direcl, soif par des stalactites osseuses.

Le cal fibreux est rarc; Gosselin, Stimson en onl cependant rapporté des
exemples.
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Longtemps on a pensé que les fractures intra-copsulaires étaient inca-
pabies d’avoir une consolidation osseuse (Cruveilhier, Colles, Lonsdale), et
Cooper avait tour & lour incriminé, pour expliquer celte absence de conso-
lidation, I'ascension du fragment externe, I'écartement des fragments par un
abondant épanchement de synovie, le peu de vitalité du fragment interne
trop petit. -

Nous avons vu que les troubles nutritifs qui ont préparé la fracture ne sont
pas sans.influence sur Iabsence de consolidation. Bien plus, ils peuvent encore
saccroilre aprés I'accident, et I'on assiste alors a une vérilable résorption du
fragment cotyloidien, qui a pu présenter a 'autopsie un volume minime et une
forme méconnaissable. Cette résorption ne porte d’ailleurs que sur le fragment
colyloidien et non sur le fragment trochantérien, comme le croyait Cooper. Dans
d’autres cas, il n’y a pas de consolidation vraie, mais, comme dans les fractures
extra-capsulaires, on peut observer des productions
ostéophytiques énormes (Malgaigne, Manzini).

Enfin, ainsi que l'a observé Malgaigne, on peul
constater une indépendance absolue des fragments
sans aucune trace de réparation.

Cependant quelques auteurs ont signalé la pos-
sibilité du cal osseux (Chassaignac, Richelot, Ames-
bury, Van Hout, Stanley); Brulatour, Nélaton et
Astley Cooper le croient rare, mais possible. La
consolidation fibreuse par des ligaments périphé-
riques ou interosseux est la régle. Cependant il
existe au musée Dupuytren trois cas de consolida-
tion osseuse. On serait étonné de la longue énu-
mération des possesseurs de piéces ayant trait a
cette consolidation, si 'on ne savait que des défor-
mations de 'arthrite séche ont pu & ce point user
la téte et déformer le col, que, méme & la coupe,
cette extrémité déformée semble avoir été fracturée
et consolidée, alors qu'il s’agit d'une simple défor-
mation, sans qu'il y ait jamais eu rupture du sque-
lette (fig. 199).

Quoi qu'il en soit, Langstaff, Brulatour, Stanley, Fic. 19. — Déformation de la tete

Swann, Chorley, Field, Van Hout, Adams, Jones. :{.t}(‘_‘fl‘;_“l féemoral dans l'arthrite
Sémmering, Bryant, Faweington, Harris, Tilanus,
Edouard Zeiss (de Dresde) (piéce dont I'authenticité est [niée par Newmann),
Reuben D. Mussey (de Cincinnati), Will. Parker (de New-York), le college d’Al-
bany, le college de médecine Haward (de Boston), le docteur Pope (de Saint-
Louis), Sands (de New-York), Adler (de Philadelphie), possédent chacun une ou
plusieurs de ces pi¢ces. D’ailleurs Senn, dans une importante monographie sur
ce sujet (Philadelphie, 1883), a pu réunir 54 cas de consolidation osseuse de
fractures intra-capsulaires.

Malgré tout, en admetlant que le membre reprenne une partie de ses fone-
tions, le pronostic n’en reste pas moins grave. :

En ce qui concerne le fonctionnement du membre, il faut reconnaitre, quoi
qu'en dise Bryant, qu’il existe presque toujours un raccourcissement rarement
moindre de | 4 2 centimétres. Glest aussi 'opinion de Robert Smith, qui croit le
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raccourcissement et par suite la clandication inévitables. Il ne fautl pas oublier
que le raccourcissement peut encore augmenter, dans la suite, du fail de P'usure
et de la résorption des fragments. Sans compter larthrite coxo-fémorale, si
fréquente dans les fractures intra-capsulaires; l'atrophie des muscles de la
hanche el de la cuisse, la déformation du col qui tend & se rapprocher du type
huméral, la claudication qui en résulte, la difficulté de la marche qui ne peut
plus se faire qua l'aide de béquilles, bien rarement d'une canne, la semi-
ankylose qui rejette les mouvements dans les articulations de la colonne lom-
baire (Malgaigne), rendent trés facheux le pronostic de ces fractures au poini
de vue fonctionnel.

Si le pronostic est moins grave pour les fractures exira-capsulaires, il n'en
reste pas moins sérieux, méme chez les jeunes sujets ; la consolidation osseuse,
souvent vicieuse, s'accompagne de claudication, d’ankylose coxo-fémorale,
d’abduction du membre, que la pénélralion n’a pas permis de corriger.

Dans les cas les plus favorables, il faut de deux & cing mois pour obtenir la
consolidation, qui se fail parfois attendre plus d'un an et laisse souvent apres
elle une infirmité difficilement curable. Chez les vieillards, le pronostic est bien
plus grave encore, parce qu'il 8’y joint deux complicalions qui enlrainent sou-
vent la morl. :

Ce sont d’abord les eschares du décubitus, qui surviennenl si fréquemment
que Cooper préférait faire lever ses malades au bout de trois semaines, au risque
d’obtenir une consolidation défectueuse. Ces fractures nécessitant un repos
prolongé mettent la vie en danger, et la mort peut arriver par plusieurs méca-
nismes (Stimson). Le fait est fréquent, puisque sur 60 cas Smith n’a pas relevé
moins de 24 morts.

Tantot il survient une réaction vive avec fievre et délire qui emportent le
malade; tantot, au contraire, ¢’est une adynamie profonde, avee marasme,
gatisme, quand une pneumonie (dite a tort hypostalique) ne vient pas terminer
la sceéne. L

Avec ces complications, dont la fréquence est extréme, on comprend combien
le pronostic s’assombrit. Le lableau suivanlt, emprunté a Malgaigne, montre la
gravité des fractures du col du fémur.

95 fractures du col du fémur ont donné :

Morts le jour méme de Paccident.
Du 4 au 6 jour. .

Du 9¢ au 12° jour.

Du 21¢ au 37° jour .

Du™45¢ au 60¢ jour . .

Du 70° au 187 jour. .

Quant 4 la mortalité en vapport avec I'dge, elle est consignée dans les chiffres
suivants : :

Avant 50 ans . . . . . . 11 fractures ont donné 2 morts.
De 504 60ans.. ... . 15 S 54
Thet60sa870ans & DR EENas s

De 700 B0 ansys weo o 0] e

De 80 & 90 ans.. 4 =

_(.Ae.s c_iuth'es_ nJv:monlrent assez la gravité du pronostic pour que nous nous
dispensions d’insister.
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Traitement. — Le plus souvent, les malades alleints de fracture du col du
fémur sont des vieillards, ils supportent mal le séjour au lit et aussi la douleur.
Le décubilus prolongé produit chez eux des eschares, de I'hypostase pulmo-
naire; les appareils, méme les plus simples, les font souffrir; il s’agit avant toul
de les laisser vivre. Le traitemenl préconisé par M. Lucas-Championniére alteint
e but. Il consisle & mobiliser la fracture dés les premiers jours en imprimant au
membre inférieur des mouvements passifs progressifs, a faire lever les malades
trés rapidement et & les faire marcher le plus (ot possible, en les soutenant sous
los aisselles. Clest en somme le traitement des fractures par la mobilisation dans
loute sa pureté. Il ne faul pas oublier quil s’agit trés souvent d'une fracture
intra-articulaire et quidoit étre considérée, au point de vue du traitement, comme
intra-articulaire, méme quand la solution de conlinuilé est extra-capsulaire, car
dans ces deux cas, ce sont les fonctions de Particle qui sont menacées el qu'il
faul 4 loul prix conserver. L’attitude vicieuse du membre, méme celle qui résulte
de la fracture par pénétration, ne doit pas, pour M. Lucas-Championniére, préoc-
cuper le chirurgien; elle n’est rien, si le malade est mobilisé de bonne heure, il
marchera bien mieux par la suiteque si I'allitude vicieuse avail été corrigée par
I'immobilisation et les appareils. Le massage est mal supporté par les vieillards
ot il ne faut Pemployer chez eux qu'avec de grandes précautions el encore s'il
est bien supporté.

Mais ce ne sont pas la les données classiques et si 'on n'adopte pas le traite-
ment que nous venons d’indiquer et’auquel nous nous rallions volontiers pour
notre part, il faut envisager successivement le traitement des fractures intra-
capsulaires et celui des fractures extra-capsulaires.

Traitement des fractures intra-capsulaires. — Le raccourcissement est en
général peu prononcé, 2 ou 3 cenlimélres au maximum. S'il en esl ainsi, on ne
doit pas chercher a le corriger (Malgaigne). Il faut lutter contre la rotation du
membre en dehors, et Ion arrive 4 la corriger en liant le membre fracturé au
membre sain, a 'aide de lacs larges et pas trop serrés. Sil'on voyait le raccour-
cissement augmentler, ou s'il était déja accentué et susceptible d’¢tre corrigé
(quand on voit le malade, il faudrait pratiquer I'extension continue pendant un
lemps variable avec un poids de 5 kilogrammes, ainsi que le conseille Tillaux.
Mais si I'extension continue (qui, selon Bouilly, est chez les vieillards la cause de
douleurs, d’escharification, et se montire en résumé beaucoup plus nuisible
qu’ulile) ne peut ¢lre supportée, il y aurait lieu peut-étre dappliquer lappareil
de Malgaigne, ou encore « une longue attelle externe étendue depuis le pied

usgu’a la moitié du trone solidement matelassée ou reposant sur un grand
J ]

coussin el maintenue, autour du trone, par un large bandage de diachylum el
autour de la cuisse ct de la jambe par de larges bracelels du méme emplalre »
(Bouilly).

Voici la description de I'appareil de Malgaigne, d’apres Follin :

« Malgaigne accorde la préférence au double plan incliné muni d'une semelle
solide. Il recommande de coucher le blessé sur un plan bien horizontal, afin que
le poids du tronc ne refoule pas le bassin vers la cuisse, et en conséquence, il
dispose une large planche sous le matelas ct ne laisse sous la téte qu'un traversin
ou un simple oreiller. Le membre est ensuite placé sur le double plan incliné
garni, le pied soigneusement ramené & la direclion verticale el fixé contre la
semelle. Le bassin, glissant par son propre poids sur le plan supérieur, exerce
une exlension continue, mais légére. Une cravate assujettit la cuisse sur I'appa-
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reil; une deuxiéme cravate est appliquée par dessus la jambe; enlin, si I'étendue
du raccourcissement fait sentir la nécessité de le combalire, on passe sous l'aine,
du coté malade, une aléze do it les chefs vont s'attacher au chevel du lit el
exercer une extension sur le bassin. »

En somme, ces appareils immobilisent complélemenl le malade au lit; si I'élat
général devient mauvais, il faut faire lever le patient. N'est-ce point une raison
pour recourir d’emblée au traitement par la mobilisation?

Traitement des fractures extra-capsulaires. — Il y a des cas, trés rares il est
vrai, ot la fracture extra-capsulaire est sans pénétration el ou le déplacement
peut éire corrigé, ils sont justiciables du méme traitement que la fracture intra-
capsulaire; mais la pluparl du lemps il y a pénétration. L’attitude du membre
en rotation externe est fixe. On peut essayer de la corriger, mais sans violence,
sans quoi on désengrénerait les fragments et 'on s’opposerait ainsi 4 la conso-
lidation osseuse. Il faut & nolre avis, en présence des résultals nuls que donnent
les appareils, en revenir &4 la méthode de la mobilisalion prudente pour que les
[ragmenls restent en contact et faire rapidement lever les malades. Toul ceci
s'applique aux vieillards; mais il y a des|individus jeunes ou relativement jeunes
qui sont atteints de fractures extra-capsulaires. Convient-il de ne rien faire pour
corriger 'attitude vicieuse? Peul-élre ici pourrail-on essayer de désengrener les
fragments, de réduire aussi exactement que possible, et de maintenir la réduc-
lion avec I'extension continue, afin de s’opposer au raccourcissement conséculil.

M. Hennequin, pour les fractures intra et extra-capsulaires, repousse tout mode
de traitement autre que l'extension continue faite avec son appareil, que nous
déerirons bientdt. Cet appareil permet au malade de s’asseoir dans son lit, il
prévient par conséquent les lésions pulmonaires si fréquentes chez le vieillard,
I'épaisse couche d’ouate qui enveloppe le membre et & travers laquelle se fait la
traction continue prévient I'escharification des téguments presque fatale avec
le diachylum, chez les gens agés.

La position de la cuisse, maintenue dans I'abduction, permet de prévenir dans
une cerlaine mesure les raideurs articulaires et le systéme d’application de la
traction permet de s’opposer & la rotation du membre en dehors. Il ne faut
Jamais chercher a désengrener les fragments, une traction continue bien faite
y arrive toujours (Hennequin),

Ici l'appareil est plus simple que pour les fractures du corps du fémur, la
goultiére qui maintient la cuisse est inulile. On lira la desecription de cet appa-
reil & propos des fractures de la diaphyse.

Nous ne connaissons qu'un cas de suture du col au grand trochanter, faite
pour une fracture extra-capsulaire récente (au vingl-quatrieme jour). Il est dit &
Dollinger, le résultat fut excellent (Dollinger, Centralblatt fiir Chirurgic, 1891,
n° 23).

Quand il s'agit d'une fracture ancienne, quel qu'ait été le traitement, il peut
se faire que le malade ne puisse marcher; au bout de deux mois et plus son
membre fléchit sous le poids du corps, on peut alors lui faire porter un appareil
a point d’appui ischiatique, et Keenig dit s’étre bien lrouvé de cetle pratique.
Clest la seule méthode a employer chez les vieillards, pour lesquels il faut étre
sobre d’interventions.

Mais si I'individu est plus jeune, si le membre est impotent, soit qu'il s'agisse
d'une pseudarthrose, d’une ankylose par cal exubérant, d'une attitude vicieuse
du membre inférieur qui rend la marche impossible, on est autorisé  intervenir
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chirurgicalement. Langenbeck a depuis longtemps proposé de réunir en cas de
pseudarthrose les fragmentls par une vis d’acier ou une cheville d'ivoire; c’est ce
que Keenig a fait avec succes en 1875, et plus tard Trendelenburg.

Pour une pseudarthrose encore, compliquée de douleurs pendant Ta marche,
dues & la pénétration d'un fragment pointu du col dans le trochanter, Keenig (*)
eut recours a la résection, qui a donné un bon résultat.

Laréseclion a 616 faite aussi pour remédier aux allitudes vicieuses (Reynier) (%)

Jonnesco (%), dans un cas de fracture intra-capsulaire du col, accompagné de
flexion permanente de la cuisse sur le bassin et d’ankylose de la hanche, a pra-
liqué lostéotomie du fémur au-dessous du petit trochanter et a obtenu un
succes. ;

Signalons enfin un fait de Lejars (%), qui se décida a intervenir chez un homme
de quarante-sept ans, pour une fracture datant de plus d'un an, et qui avait laissé
une impotence absolue du membre inférieur. Ce chirurgien découvrit le foyer
de la fracture, le débarrassa de saillies osseuses qui entouraient le col et le
grand {rochanter, réséqua la téle qui n’était pas consolidée, el introduisit le col
régularisé dans le cotyle. Le résullat fut bon.

On voit que la thérapeutique des fractures anciennes du col du fémur a fait
de grands progrés dans ces dernieres années.
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Nous comprendrons, sous le nom de fracluresdu corps du fémur, toutes celles
qui intéressent la continuité de I'os dans I'espace compris entre une ligne qui
passerait au-dessous du petil trochanter el une autre ligne qui passerait a 5 ou
k centimélres au-dessus de la trochlée fémorale. Nous en retrancherons donc
les fractures dites sus-condyliennes, qui ont une physionomie spéciale.

Si l'on se reporte aux statistiques des auteurs, on reconnait que les fraclures
du corps sont fréquentes : pour Malgaigne, elles le seraient deux fois plus que
celles des extrémilés supérieure et inférieure réunies; la statistique de Mal-
gaigne donne les chiffres suivants : sur 2528 fractures simples, 508 se rappor-
laient au fémur et 207 4 la diaphyse; sur 40 217 fractures, Bruns en trouva 2576
du fémur. D'une facon générale, les chiffres des fractures du corps et du col

(1) Kounig, traduction francaise de Comlte, t. ITI, p. 395.

(8) RevNIER, Bulletin de la Société de chirurgie, 1891.

(%) Jonesco, Congrés francais de chirurgie. Paris, 1895, p. 681.
(*) Lesars, Congrés francais de chirurgie, 1304
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