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spéciaux; au lieu d’étre séche, fine, osseuse, elle est plus molle, plus douce,
plus onctueuse en quelque sorte, puisqu'elle résulte d'un frottement chondro-
osseux. Ce signe pourrait, avec I'dge du sujet, mettre sur la voie du diagnostic.
Hawkins, Liston, Bougon, ont insisté sur la possibilité de sentir la diaphyse
dans le creux poplité, et Bertrandi a signalé une ecchymose circulaire, en anneau,
située au niveau de la disjonction et qui serait caractéristique.

Enfin, il existe assez souvent un état de stupeur et de shock qui provient de
I'intensité du traumatisme. :

En résumé, pas de signe pathognomonique, sauf la crépitation cartilagineuse
et la présomption tirée de I'age du sujet. Trés souvent, les signes articulaires
n’apparaissent que tardivement et sont le fait de I'entorse concomitante.

Diagnostic. — Le diagnostic se fondera done sur ces probabilités et sur ce
fait, aussi, que dans la fracture sus-condylienne le fragment supérieur est plutdt
déplacé en avant qu'en arriere.

D’ailleurs les erreurs possibles sont celles que nous avons déja énumérées
au diagnostic de la fracture sus-condylienne (luxation du genou principalement)
et les moyens de les éviter sont les mémes. Aprés les avoir donc éliminées, il
restera & différencier la disjonction de I'épiphyse de la fracture sus-condylienne
en tenant compte de la fréquence variable de I'une et de I'autre affection, des
commémoratifs, de I'Age du sujet, des caractéres de la crépitation et de la
nature du déplacement.

La question d’age interviendra encore comme élément dans le diagnostic de
la luxation du genou en arriére et en dehors, qui peut simuler (Canton) la lésion
dont nous nous occupons.

Pronostic et traitement. — Le pronostic est sérieux, surtout s'il existe une
plaie : il préte aux mémes considérations que le pronostic des fractures sus-
condyliennes, mais il- nous parait plus grave encore : sur 28 observations réu-
nies par Delens, il y eut 14 guérisons, 5 morts, 9 résultats inconnus; 17 sujets
ont dd subir l'amputation et 1 la désarticulation coxo-fémorale. Tapret et
Chesnet ont dit amputer leur malade. Avec les progrés actuels de la chirurgie,
on sera sans doule moins prodigue d’amputations et les malades pourront
guérir, mais il n’en reste pas moins vrai que de nombreuses complicalions peu-
vent forcer la main du chirurgien : les plaies contuses, la saillie des fragments,
la compression des vaisscaux, révélée par I'absence de pouls tibial el le refrol-
dissement du pied (Fontenelle), le sphacéle de la peau, noté 6 fois par Delens,
I'hémorragie de la tibiale antérieure qui a forcé Little & amputer son malade,
I'anévrysme poplité qui a déterminé Bell 4 amputer le sien, I'état persistant de
stupeur et de choe, peuvent étre cités au nombre de ces complicalions.

Mais, avanl d’ampuler, on doit tenter la conservation: le traifement sera alors
celui de la fracture sus-condylienne.

Pour bien coapter les fragments, il faudra souvent recourir & 'anesthésie,
et, si leur réduction est impossible, on n’hésitera pas A ouvrir le foyer, a le
régulariser, a réséquer l'extrémité inféricure de la diaphyse : ce sera encore la
conduite a tenir 8’il y a une saillie irréductible; enfin on pourra étre amené a
réséquer le fragment osseux qui menace les vaisseaux poplilés.

Trop souvent encore, il n'y aura d’autre moyen de salut que I'amputation,
mais nous répélons qu’elle doil étre souvent différée et étre regardée comme
la derniére ressource.

FRACTURES DU FEMUR.

CALS VICIEUX DANS LES FRACTURES DU FEMUR

On désigne sous le nom de cals vicieux les cals osseux qui, par leur volume
ou leur disposition, génent ou entravent les fonctions des membres, une fois
Ja consolidation obtenue. Ils sont malheureusement fréquents dans les fraec-
tures du fémur, soit qu'ils deviennent énormes, comme dans certaines frac-
tures du col, et génent plus ou moins les mouvements de l'articulation (nous
nous sommes plus haut (voy. fract. du eol) suffisamment expliqués sur ce
point), compriment les nerfs ou les vaisseaux, soit qu’ils s'accompagnent d’un
raccourcissement considérable, par chevauchement, comme dans les fractures
du tiers moyen de la diaphyse, ou, ainsi que l'a indiqué Malgaigne, par incli-
naison, comme dans les fractures du tiers supérieur, les sous-trochantériennes
principalement. .

Si le chevauchement est faible, la claudication peut &ire corrigée spontané-
ment par 'inclinaison du bassin; mais, s'il est considérable, la marche est con-
sidérablement génée, d'aulant que ces cals inter-fragmentaires sont en général
peu résistants. 5'il y a déformation, on peut tenter sous le chloroforme, principa-
lement chez les enfants, le redressement manuel du cal, manceuvre qui doit étre
suivie de la correction de la difformité et d'une longue immobilisation.

Chez l'adulte on peut, dans certains cas, recourir 4 'ostéoclasie instrumen-
tale. Mais nous croyons que l'ostéotomie est 'opération de choix. Elle sera
oblique, et la section dépassera de 2 centimétres (Hennequin) la longueur du
raccourcissement. On aura ainsi de larges surfaces osseuses que I'extension
continue permetira de mainteniren contact, partiellement. Le raccourcissement
sera corrigé de la sorte. Mais il se peut que dans les fractures sous-trochanté-
riennes on soit obligé d’aller plus loin pour triompher du déplacement du
fragment supérieur. La désinsertion des muscles attachés aux épines iliaques
anlérieures, la seclion des adducteurs (Lorenz), sont le complément de l'ostéo-
tomie.

DEFAUT ET RETARD DE LA CONSOLIDATION DANS LES FRACTURES DU FEMUR
PSEUDARTHROSES

Les' pseudarthroses et les retards de consolidation de la diaphyse ne sont
pas trés rares, et, bien qu’Hamilton n’ait point eu I'occasion d’en observer dans
sa pratique et quil pense quil faul incriminer le traitement, il n’en est pas
moins vrai qu'elles ont été signalées a différentes reprises. Nous ne reviendrons
pas, ici, sur la non-consolidation des fractures intra-articulaires, sur laquelle
nous nous sommes déja suffisamment étendus, et nous nous occuperons surtout
du traitement des consolidations défectueuses de la diaphyse.

Des conditions morbides générales (sénilité, rachitisme, elc.) et locales
rendent compte de lexistence des pseudarthroses de la diaphyse, mais l’on
doit incriminer surtout le déplacement du fragment supérieur presque constant,
circonstance aggravée par le peu de prise que le chirurgien a sur ce fragment,
par la profondeur du foyer de la fracture qui ne permet d’agir sur les os que
par I'intermédiaire d’une épaisse couche de parties molles, par I'interposition
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possible de ces parties molles, difficile & prévoir et & empécher, enfin parle siége
de la rupture en un point qui intéresse le vaisseau nourricier de I'os, hypo-
thése a laquelle se rattachent les noms de Norris et Curling. (Elle est inexacte.)

Létat anatomique de la pseudarthrose ne nous arrétera pas, puisqu’il n’a
rien de particulier : elle peut se présenter sous trois aspects bien différents :
{o indépendance absolue des fragments ou pseudarthrose flottante; 2° réunion
par des tractus fibreux; pseudarthrose fibreuse; 5° pscudo-diarthrose.

Les signes n’offrent rien de spécial & noter : impuissance, mouvements de
latéralité anormaux, rotation facile du fragment inférieur.

Le pronostic est grave en ce qui concerne les fonctions du membre : bien
rares sont les malades qui, comme ceux de Le Fort, pouvaient parcourir des
distances de 20 et 25 kilométres, par jour, avec une pseudarthrose du fémur.

Parfois on peut étre en présence dun simple retard de consolidation; mais
il ne faut pas s’y tromper, et si dans quelques cas ce défaut de consolidation
primitive peut céder 4 un repos prolongé, il n’est bien souvent que le prélude
de la pseudarthrose et devient alors jusliciable du méme traitement.

Etant donnée une pseudarthrose, le chirurgien a, 4 sa disposition, plusieurs
movyens de traitement. Hamilton, qui ne parail pas avoir été heureux dans sa
pravtique, réprouve absolument toute intervention sanglante; il condamne verle-
ment le séton, la résection, la ligature, et entraine I'opinion d’Agnew. Poinsol
avoue avoir eu, avec Oré, un échec dans un cas de résection suivi de ligature au
calgut, et il fallut amputer.

Cependant les tableaux établis si consciencieusement par Mithlenberg doivent
étre pris en considération.

Voici ee qu'ils apprennent :

Mithlenberg a recueilli 155 cas de pseudarthrose qui ont fourni: 92 guérisons,
5 guérisons partielles, 47 insucces, 12 morts et 1 résultal inconnu. Or la résec-
tion a été pratiquée 32 fois et a donné 19 guérisons et 8 morts.

De son cdté, Bérenger-Féraud a établi sa stalistique sur 197 cas qui ont
donné 137 guérisons, 6 améliorations, 25 morls, 24 insuccés, 5 résultats
inconnus. La résection a été pratiquée 52 fois, et a donné 32 guérisons,
11 morts, 9 insucces.

Or, si I'on réfléchit que ces statistiques sont antérieures a I'ére d’une anti-
sepsie sévére, on ne sera pas éloigné, en faisant la part des circonstances et en
fondant quelque espoir sur la renaissance chirurgicale, d'en appeler de I'arrét
d’Hamilton au profit de la réseclion des pseudarthroses; et le fait est si vrai
que, dans 20 cas de réseclion traités antiseptiquement, Mathieu n’a relevé
qu'un cas de mort. Hennequin a vu 15 interventions, sans déces.

Nous n’avons point & décrire les procédés opératoires mis en usage; que
'avivement des fragments soit fait en V, en L ou en mortaise, il est ordinai-
rement suivi de la suture osseuse. 3

Clest Kearney Rodgers qui, en 1826, semble avoir appliqué, le premier, la
résection au traitement de ces pseudarthroses.

A colé de ce mode d’intervention, il y a lieu de citer l'implantation, dans les
fragments, de tiges d'ivoire ou d'acier, laissées & demeure (Langenbeck), de
crampons métalliques (Hene), de plaques d’aluminium vissées sur les frag-
ments (Quénu).

Avant ces intervenlions vraiment chirurgicales, on ne laissait pas les pseu-
darthroses sans lrailement. Déja White, Hamilton, Smith, pensaient que, loin
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de soumeltre le malade au repos prolongé, il [allail le faire marcher avec des
appareils, pour irriter les fragments.

Les frictions manuelles, la torsion forcée, depuis longlemps employées,
avaient donné dans 17 cas 10 insuccés. Sur 44 cas, relevés par Bérenger-
Féraud, il y eut 20 guérisons et 24 insuccés.

Enfin, comme procédé intermédiaire et pour ainsi dire préparatoire aux pro-
cédés de grande chirurgie, il faut citer la perforalion des os au foret, destinée
a enflammer le tissu osseux, procédé préconisé par Dieffenbach et Brainard,
et qui sur 18 cas avait donné 9 succes, 8 échecs, 1 mort. Sur 8 cas de celte
intervenlion, Béranger-IF'éraud reléve 4 suceés et 4 insuccés. Cette derniére mé-
thode ne mérite pas d’élre conservée; mais les mouvements, la marche, pourront
élre employés avant l'intervention sanglante; ils ne réussissent point dans les
pseudarthroses confirmées, mais seulement dans les retards de consolidation.

Tillaux, pensant que la pseudarthrose du fémur reconnail; pour cause presque
constante, 'interposition de fibres musculaires entre les fragments, se borne
a la résection des parties molles inter-fragmentaires, a4 l'avivement des frag-
ments, sans résection, ni suture. L’extension continue suffit pour maintenir ces
fragments en contact. Celte pralique est adoptée par Hennequin, qui n’admet la
suture que dans des cas ecxeplionnels.

Si, pour de multiples raisons qui peuvent se présenler (étal général, age,
refus du malade, etc.), le chirurgien ne pouvait intervenir, il y aurait lieu
d’avoir recours aux appareils prothétiques de Charriére. et de Mathieu, et, s'ils
sont mal supportés, 4 Pamputation.
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Malgré les nombreux travaux dont les fractures de la rotule ont été l'objet,
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