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que la derniére variété est de beaucoup la plus fréquente, A. Gooper,
Malgaigne, ont conclu de leurs recherches que la fracture du col du fé—
mur est le plus souvent intra-capsulaire, Laissant donc de ¢6té ce point
encore obscur de Uhistoire de ces fractures, nous examinerons suceessi-
vement les variélés anatlomiques propres 4 la fracture intra-capsulaive et
4 la fracture extra-capsulaire,

1o VARIETES DE LA FRACTURE INTRA-CAPSULATRE. — On posséde quelques
rares exemples de fractures incomplétes, mais dans 'immense majorité
des cas, la solution de continuité est compléte. Le périoste triés-épais et
trés-résistant qui recouvre le col fémoral et
semble une portion réfléchie de la capsule fibreuse
articulaire, peut quelquefois rester intact, mais
il est le plussouvent rompu partiellement. La
synoviale participe aux mémes désordres que
le périoste auquel elle adhére. La capsule fibreuse
articulaire, habituellement intacte, a été vue dé-
chirée par suite du déplacement du fragment in-
férieur.

Quant & la direction de la fracture, rarement
transversale, c’est-3-dire perpendiculaire & I'axe
du col, elle est e plus souvent oblique de haut
en bas et de dedans en dehors. Sa surface est
souvent irréguliére, de sorte qu’il y a engréne-
ment des fragmerits; il peut aussi y avoir une
pénétration du fragment inférieur dans le supé-
rieur et méme une pénéiration réciproque des deux fragments.

Dans les cas de fractures avec engrénement ou avec pénétration, les
fragments restent en contact, et le déplacement est nul ou Lvt‘a’s-iimité.
Lorsque celui-ci se produit, le fragment supérieur demeurant fixé dansla
cavilé cotyloide par la pression atmosphérique, l'inférieur se porte en
haut et en arriére, et tourne sur lui-méme de dedans en dehors, d’ol
résulte un double déplacement suivant I’épaisseur et suivant la direction,

2¢ VARIETES DE LA FRACTURE EXTRA-CAPSULAIRE. — L’existence des frac-
tures incomplétes, admise sans preuves suftisantes par Adams (1), ne parait
démontrée que par un seul fail (2); quant aux fractures complétes, lors-
qu’elles se présentent & I’état de simplicité, ce qui est exirémement rare,

- tantdt elles divisent le col & sa base, obliquement et suivant les deux lignes
qui s’étendent en avant et en arritre du grand au petit trochanter, tantot
la solution de continuité, située plus en dehors, affecte une direction plus
horizontale, et passe alors & trayers le grand trochanter dont une portion
plus ou moins considérable fail partie dufragment supérieur. Mais le plus
souvent les fraclures extra-capsulaires sont multiples, et elles présenient

F1e. 247. — Fracture inira.
capsulaire du col du fémur,

(1) Gaz. méd., 1835, p. 641,
(2) Archiv. gén. de méd., 1837, t. X1V, p. 77,
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elles-mémes deux variétés principales qui ont été bien décrites par Mal-
gaigne. Dans la premidre (fig. 218), le grand trochanter est fracturé en
méme temps que le col, et constitue
un troisiéme fragment ; dans Pautre,
le petit irochanter est brisé également
et forme un quatriéme fragment.
Il est de régle que ces fractures
s’accompagnent de pénétration. On
voit fréquemment la base du col
s'implanter dans ’épaisseur du grand
trochanter, qui peut étre brisé com-

{I]inuﬁven]en[; et qu] dansun cas rap- Fic. 218. — Fracture extra-capsulaire du col du
? Vi, sl ] % fémur avec séparation du grand trochanter. —
I}Ol‘té par TI‘EWGI‘S, était divisé verfi- a, fémur vu par devant; b, le méme, vu par der~

b E riére; ¢, e, ¢, ¢, trail de la fracture isolant com-
calement etfo rm&}t %JI]E, sorte de four- plétemer;t le g:'rand {rochanter,
chelogeant ’extrémité externe du col.

Le déplacement peut étre nul, soitl en raison de Pengrénement et de la
Rénétration réciproque des fragments, soit en raison de la conservation
du périoste ; mais en général, de méme que dans les fractures intra-cap-
sulaires, le fragment inférieur se porte en haut et en arriére, en méme
temps qu’il tourne de dedans en dehors; il présente donc aussi denx
déplacements, I'un suivant 'épaisseur, I'autre suivant la direction. Ce
dernier déplacement, bien décrit par Denonvyilliers, d’apres les piéces du
musée Dupuytren, tient surtoutau mode de pénétration, quin’a lieu qu'en
bas et en arriére, les fragments demeurant méme un peu écarlés en avant
et formant ainsi un angle & sommet antérieur.

SYMPTOMATOLOGIE, — La douleur, le gonflement, la perte des fonctions
du membre, le raccourcissement du pied et sa rotation en dehors, Ias-
cension et ’efficement du grand trochanter, la moindre étendue des
mouvements en arc de cercle de cetle apophyse, enfin la erépitation, sont
les signes habituels de la fracture du col du fémur. Mais ces symptomes
ne présentent pas tous la méme valeur; quelques-uns peuvent manquer
complétement, ef méme étre remplacés par quelque phénomeéne insolite;
d’autres présentent dans leur manifestation une foule de degrés, 1l est done
de la plus haute importance d’examiner isolément chacun de ces signes.

La douleur et le gonflement n’offrent que peu de valeur au point de vue
du diagnostic. Tandis que le gonflement est généralement peu marqué, la
douleur est souvent extrémement vive, et s'accuse tantGt dans le pli de
I'aine, tantol au niveau de la région trochantérienne, sans qu'il soit possible
de lirer de son intensité, ni de sa situation, aucun indice certain sur le
siége de la fracture en dedans ou en dehors de la capsule.

La perte des fonctions du membre se traduit par une chute, si le blessé
est debout au moment de 'accident, par I'impossibililé de se relever et
de marcher, si la fracture a 616 produite par une chute; ‘enfin, quand Ile
malade est couché, il ne peut lever en fotalité le membre blessé, ni le por-
ter dans Padduction, ni dans la rotation en dedans.

’
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Cetle impuissance du membre conslilue un signe d’une lrés-grande
valeuraussi bien dans les fraclures intra-capsulaires que dans les fractures
extra-capsulaires; mais dans l'un et Pautre cas il y a, sous ce rapport, de
notables exceptions. La conservation des parties fibreuses, I'engrénement
des fragments et surtout leur pénéiration réciproque, expliquent comment
certains blessés peuvent encore exéeuler gquelques mouvements et ont
pu méme se tenir debout et marcher pendant quelques pas. Dans ces
circonstances, il n'est pas rare de voir la chute se produire consécutive-
ment, au moment ot les surfaces fracturées s’abandonnent. -

Le raccourcissement du membre, qui parait si facile & constaler de visu,
en comparant d’un colé i autre la posilion relative du genou, des mal-
léoles et du talon, mérite cependant, lorsqu'on veut apprécier rigoureu-
sement son élendue, qu'on y regarde avec soin. En effet, on verra plus
tard comment les affections douloureuses dela hanche ont souvent pour
effet de modifier la position normale el symétrique dubassin par rapport
aux deux membres inférieurs, en sorte que I'élévation, la flexion-en avant
d’un .¢6té du bassin déterminent un raccourcissement trés-apparent du
membre abdominal correspondant, tandis qae le raccourcissement réel
est-quelquei‘ois 4 peine sensible. Il faudra done, pour reconnaiirve I'élendue
du raccourcissement réel, se mettre en garde contre ces causes d’erreur,
Pour cela, les membres inférieurs seront lenus paralltles autant que
possible, les épines iliaques étant placées sur un plan exactement trans-
versal. Malgaigne recommande pour plus de stireté de tendre un ruban
d’unc épine iliaque & Pautre; puis, du milieu de ce ruban correspondant &
la ligne médiane du corps, d’en faire descendre perpendiculairement un
autre jusqu'aux talons, et de disposer ceux-~ci a égale distance du ruban
médian. Si un des membres est dans une adduction ou une abduction
forcée, et ne peut étre ramené au parallélisme, on placera laulre dans
une adduction ou une abduction correspondante en prenant le ruban
médian pour -guide. I faut enfin que Pextension ou la flexion du bassin
sur la cuisse soit égale des deux cOtés, el pour cela il faut que la région
lombaire repose i platsur le lit, et qu’en explorant celle région on ne
constiale aucune courbure exagérée de la colonne verticale, indiquant une
flexion du bassin. Nous devons nous borner ici & ces indications som-
maires, relativement aux précautions & prendre pour apprécier 'étenduoe
du raccourcissement ; nous reviendrons plus longuement, & propos de la
coxalgie, sur les régles de la mensuration méthodique du membre infé-

rieur.

Ceci posé, le raccourcissement réel qui accompagne la fractare du col

du fémur peut varier de quelques millimétres & 8 ou 10 centimelres, el
les différences considérables que I'on ohserve & cet égard tiennent & une
foule de conditions. Le siége de la fracture parait exercer une influence
capitale sur le degré du racconrcissement; ainsi il est, en général, moins

marqué dans la fracture intra-capsulaire que dans la fracture extra-cap-

sulaire. On peut méme dire qu’un raccourcissement {rés-considérable, de
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plus de 3 centimélires, par exemple, indique 4 peu prés stirement une
fracture extra-capsulaire. Dans 'une et autre variété, la déchirure ou la
conservation des parties fibreuses, Pengréncment et 1a pénétration varia-
bles des fragments, expliquent les différences que 'on observe dans 1’élen-
due du raccourcissement.

Le mécanisme de I'ascension du fragment inférieur qui produit le rac-
courcissement a été bien éludié par Brun, quia démontré que ce phéno-
meéne est intimement lié & la rolalion du membre en dehors, laquelle
met dans le relachement les fibres des museles adducteurs, grand fessier
el psoas iliaque, et tend au conlraire celles des moyen et petit fessiers dont
la tonicité se trouve mise en jeu et détermine I'ascension du fragment
inférieur. L'expérimentalion cadavérique, de méme que Pobservation
clinique, permettent, en effet, de constater : 1° que le raccourcissement
est d’autant plus prononecé, que la rotation cn dehors est plus compléte ;
2° que quand on fail cesser cetle rotation, le raccourcissement dimi-
nue; 3° qu’il n’est possible de rendre au membre, & I'aide de Pextension,
sa longueur normale, que lorsqu’on a ramené la pointe du pied en avant.

Nous n’avons encore parlé du raccourcissement gue comme phéno-
meéne immédiat de la fracture du col du fémur, mais il n’est pas rare de
voir le raccourcissement réel manquer d’abord ou étre & peine sensible,
puis se prononeer, soit brusquement a I'occasion d’'un effort, soit lente-
ment pendant le cours du traitement, au point de devenir double, triple,
de ce quil était primitivement. Ce raccourcissement conséeutif tient le
plus souvent au déplacement des fragments qui avaient été maintenus en
contact, soit par leurs dentelures, soit par la résislance du périoste.
Quand il se produit lentement, pendant le cours du traitement, on Iat-
tribue généralement & action persistante de la tonicité musculaire et a
I'absorptlion graduelle des extrémités des fragments.

On a considéré comme une conséquence nécessaire de 'aseension du
fragment inférieur, et par suile comme un des bons signes de la fracture
du col du fémur, Vélévation du grand trochenter, dontle sommet, d’aprés
cerlains auteurs, se rapprocherait de la eréte iliaque. Mais Nélaton a jus-
tement fait remarquer que ce symplome est, en général, peu prononcé et
ne saurait avoir une grande valeur. Il en est de méme de cet autre signe
indiqué par la plupart des auteurs, et consistant dans 1'étendue moindre des
ares de cercle décrits par le trochanter pendant les mouwvements alternatifs de
rolation en dedans et en dehors imprimés au membre inféricur.

La roiation du membre en dehors est, comme nous avons dit, propor-
tionnelle au degré du raccourcissement. La plupart des auteurs Pont
altribuée & Paction des muscles; mais il est parfaitement démontré, de-
puis les expériences de Brum, qu'elle s’accomplit sous l'influence des
lois de la pesanteur, le centre de gravité du membre élant situé en dehors
de la ligne étendue de la téte fémorale a la partie moyenne de l'espace
intermalléolaire. '

La rotation en dehors, de méme que le raccourcissement, présente




902 LESIONS DES TISSUS.

tous les degrés. Quelquefois assez considérable pour que le pied porte
tout entier sur son bord externe, elle est, dans certains cas, i peine mar-
quée, et peut méme manquer complétement. Ces différences tiennent aux
mémes causes qui modifient ’élendue du raccourcissement, ¢’est-a-dire
a I'engrénement, & la pénétration plus ou moins marquée des fragments,
et 4 'état des parties fibreuses.

On possede un certain nombre d’observations de fractures du col du
fémur accompagnées de rotation de la pointe du pied en dedans, et le
chirurgien doit se tenir en garde contre I'éventualité de ce symploéme
insolite qui pourrait jeter quelque trouble dans le diagnostic. Le mode de
pénétration des fragments, U'obliquité de la fracture, 'existence de frac-
tures multiples, mais surtout P’action momentanée d’une force quelconque
qui imprime au membre une rotation en dedans : telles sont les causes
capables d’expliquer le phénoméne.

La crépitation, signe pathognomonique habituel des fraclures, manque
fort souvent. Tl faut, du reste, étre trés-réservé dans la recherche de ce
signe, car les mouvements imprimés au fragment inférieur pourraient
avoir pour résultat d’augmenter son déplacement. D’une maniére géné-
rale, on doit dire que la crépitation est plus marquée dans les fractures
extra-capsulaires que dans les fractures intra-capsulaires.

DiagxosTic. — 1l présente souvent de sérieuses difficuliés, soit que la
plupart des symptdmes propres 4 la fracture du col du fémur fassent
défaut, soit que des phénomeénes insoliles se manifestent, ainsi que nous
en avons montré la possibilité.

Lorsqu’il n’existe pas de déplacement des fragments, le raccourcisse-
ment, la rotation en dehors, la crépitation, peuvent manquer absolu-
ment, et dans ces circonstances il deviendra, pour ainsi dire, impossible
de distinguer la fracture du col d’une simple contusion de la hanche.
Dans I'un et Pautre cas, les seuls symptomes sont : la douleur, le gonfle-
ment, la géne et méme Pabolition des fonctions du membre. Cependant
il est bien rare que ce dernier signe soit aussi marqué daps,]la confusion
que dans la fracture, ou du moins, si dans le premier cas, I'abolition des
mouvements est complete, elle ne persiste que pendant quelque temps,
et la doulcur venant A cesser, le malade peut exécuter quelques mou-
vements.

On a vu que, dans quelques cas, la rolation du pied se produisail en
dedans. Comme ceite déviation anomale s'accompagne quelquefois d’un
déplacement et d’une saillie assez considérables du grand trochanter en
arriére, on pourrait croire & 'existence d'une luxation de la téte du fémur
en arriere. Nous verrons, plus tard, que cette erreur sera le plus souvent
assez facile & éviter. Nous nous bornerons & dire que la fracture se recon-
naitra & la crépitation, & la possibilité, et en général a la facilité avec la-

quelle on peut faire disparaitre la déformalion et ramener le membre
i sa direction et & sa longueur normales.

1 serait plus facile encore d’éviter Perreur qui consisterait & prendre
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pour une luxation en avant une fracture du col du fémur accompagnée de
ses signes ordinaires; le raccourcissement et la rotation en dehors sym-
ptomes communs aux deux lésions, présentent cette différence qué dans
la fr-fwturc, iIs's’-‘::ﬂ‘acan en général avee facilité sous I’influence ,d’un;
tl:ru:tmn assez légére, pour se reproduire dés qu’on cesse celle-ci, ce qui
n’a pas lien dans la luxation.

Les difficultés deviendraient, au contraire, beaucoup plus grandes s’il
s'agissait d’établir le diagnoslic entre une fracture du fémur et une frac-
ture de la cavité cotyloide avec ou sans déplacement de la tate, Mais dans
ce dernier cas, I'erreur serait sans préjudice pour le malade, la fracture
de la cavité cotyloide sans déplacement de la téte exigeant Ie’meme Jtrai-
tement que la fracture du col.

_Est-il possible, la fracture du col du fémur étant reconnue, de déter-
miner son siége en dedans ou en dehors de la capsule? Cette,ql.lestion a
6té résolue différemment par les auteurs. Tandis que A. Cooper, Smith
Robgrt, Malgaigne, ont cherché & établir les signes d’aprés lesquefs le chi:
rurgien pourrait arriver & ce diagnostic différentiel, d’autres auteurs
et 'en particulier Nélaton, professent que la distinction du siége dela fra(:1
ture est impossible en clinique. Notre opinion se rapproche de celle de ce
dernier auleur, et nous pensons que, & part quelques cas exceplionne!;
le diagnostic entre la fracture extra-capsulaire et la fracture intra-capsu—’
laire ne repose que sur des signes douteux et essentiellement variables.

Proxostic. — La fracture du col du fémur est toujours une lésion grave
Elle exige un temps considérable pour se consolider. Sa durée la pIu&:
courte est de deux-mois, mais il n’est pas rare que la guérison se fasse
aliendre quatre, cing, six mois, et quelquefois plus d’un an. Ce séjour
prolongé dans le décubitus dorsal exerce souvent une influence des plus
facheuses sur la santé générale des sujets dont les fonctions nutritives
s’altérent graduellement. Un grand nombre de blessés, atteints de frae-
ture du col du fémur, périssent ainsi dans le marasme et l’épuisemenf
que vient souve.nt augmenter le développement d’eschares sur les partieg
du corps soumises & une compression prolongée. On observe aussi quel-
quefois des accidents trés-sérieux qui débutent peu de temps aprés I’ac-
cident, avec tout 'appareil d’une figvre inflammatoire ou typhoide.

Mais si les malades échappent & ces dangers, leur guérison ne s’obtien-
dra qu’au prix d'une altération permanente et plus ou moins considérable
des fonctions du membre. Cette altération consiste principalement dans
la claudication, qui varie comme le degré du raccourcissement. Or, nous

avons vu que ce dernier, d’abord peu marqué, pouvail se prononcer de
plus en plus pendant Ia durée du traitement, en sorte qu'il est impossible
de prévoir des le début quelle sera son étendue.

Outre la claudication inévitable & la suite des fractures du col du fémuy
il faut encore citer comme conséquence de cette 1ésion la géne ou mém{;
la perte absolue des mouvements du membre, en rapport avec le mode de
consolidation dont nous devons-maintenant parler.




904 LESIONS DES TISSUS. & .
Celle-ci peut se faire, a I'aide d’un cal 0SSeux, aussi blcn_ ,df‘ms\]eg frac-
tures extra-capsulaires que dans les fra.ci.n.res Ll‘ltl"a-C«'l_‘[,]SU!ﬂlle. A, ooger
avait cependant mis en doute la possﬂ:)lllté de l'fl réunion O?SGE]SQ/ tc?
fractures intra-capsulaires, mais des faits authentiques en ont de{l;o?l ré
aujourd’hui la réalité. Toutefois il est incontestable que la consoli la ion
osseuse est beancoup plus fréquente dans les ['rac_tures extra-capsu ;}res
riuc dans les fractures intra-capsulaires. Pour expl_lquer 1f3 défau_t._ou :m-
perfectioﬁ de la réunion dans ces derniéres, on a invoqué z.succeb:ﬂvrcme'nf
la vitalité moindre du fragment supérieur, accumulation de strosilé
dans articulation, le défaut de coaptation des Ifragmenls. Dcfces]s LTH
causes, la derniére parait devoir agir le pl.us efhcac.cmc}?.t. ? mil( 151{]1;1@'1
joindre, d’aprés Nélaton, I'absence de pa.rnes 1‘{10]103 am 1a?1 efs cap : ].
de favoriser la formation du cai et la moindre élendue des surfaces de la
fldzttluiif;u d’un cal osseux, il est trés-fréquent d’obsm:ver soit une reumntyi
fibreuse, soit méme une pscudarthrose. Dans ce detimer casr ; l(:,:; fr‘agtrréﬁ? %
s’usent par leur froltement continuel; le pius. souvent le mbm)u? '},ir
loidien se creuse d’une excavalion plus ou moins profondfz pour recevo
la surface arrondie de I'autre. Les dcu.x i’raglment:"? sont mal{lF-clnus en cto};;
tact par le ligament capsulaire, et 'articulation présente alors deux centres
ements. _
deEr:gE: ??]:Sjltfréquem, quel que soit le mode de I:éllﬂiﬂ}’l dc_s'fpag:?mnFsi
d’observer le développement de jetées osseuses qui, apres a\;ow pris r‘m]s‘
sance sur le col ou sur le grand trochanter, se dirigent vers le pmln‘t()ui
de la cavité cotyloide, et mettent quelquefois obstacle aux plus légers
reme y 1a cuisse. :
mﬂrui:iio\:ﬁﬁ; La réduction dans la fracture du col du fémur cons;ste
4 corriger le raccourcissement et le rem-'c.rse{nent en (l‘e_hors. .Cett-e (QBF-
nidre indication cst en général assez facile a remplir; 1I.fauL z}vow 80in
sculement de bicn s’assurer qu’en méme temps que le pl.ed est ranfr:ene
en dedans, le déplacement du grand trochanter est carmgé. ’Uuan au
raccourcissement, Malgaigne fait remarquer que lorsqu'il ne depass?:pells
9 ou 3 centimetres, il serail inulile et méme dangereux de cherlchcx‘d le
faire disparaitre. Ayant mis & nu, sans trop’ de d.ésordrcs., _uncfrdlciul e ;:
col du fémur, il fit exercer une traction mcth'odiquc,‘el vit les l‘mbmer; :
“primitivernent unis par la pénétration, se separer, s ér_;artcr ’l?s uns des
autres, de telle sorte qu'il ne restait plus entre eux ni Cf_n_lidc{, n}hfap
porl naturel, et que, dans cet état, la CﬂI]SD]]dﬂ’[lOI‘l.Cl:lt ét{:, Tmp(,)%Sl 8. :
La contention des fragments constitue la grande dllfhcultc du lraitenilent
des fractures du col du fémur, le fragment SUP\{EFlCtJI‘, surtoul dan_al.llc‘s
fractures intra-capsulaires, en raison de sa briévete et d(.: sa mc.):n llee,
échappant & l'action des ;1ppareils..Au551 A _Gooper,‘ 'q:u; Pensil (0 1;—-
gnostiquer les fractures iIll!‘El—GElpSlll&lfCSi El\j?l.ll.,-ll z'cnon(.,(.l’d‘- peu pllus'c
pléternent & tous les appareils, et prescrivail-il aux l)lef)bes de se lever.an
- bout de dix & quinze jours, c’est-d-dire aprés la cessation de I'inflamma-
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tion et de la douleur, puis de marcher avec des béquilles. Mais on ne
saurait trop s’élever contre une semblable pratique, qui serait a peine
acceptable dans le cas ot I'on serait certain du diagnostic. Or, comme
celui-ci est le plus souvent douteux, les efforts du chirurgien
tendre & maintenir autant que possible les fragments en ¢
ler contre la reproduction et méme I'exagération des
comme le raccourcissement ef la rotation en dehors.
Deux méthodes ont ét6 employées : la demi-flexion et Pextension con-
tinue. La premiére, d’origine anglaise, a 6té préconisée par Pott, Du-
puytren, Delpech, Mayor, etc. Malgaigne accorde la préférence, dans le
traitement des fractures, 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; ef, en con-
séquence, il dispose une large planche sous le matelas, et ne laisse sous
la téte qu'un traversin ou un simple oreiller, Le membre est ensuite placé
sur le double plan ineliné préalablement garni; le pied, soigneusement
ramené A la direction verticale, est fixé contre la semelle. Le bassin, glis-
sant par son propre poids sur le plan supérienr, exerce une extension con-
tinue, mais légére. Une cravate assujettit la cuisse sur l'appareil; une
deuxiéme cravate est appliquée par-dessus la jambe; enfin, si I’étendue
du raccourcissement fait sentir la nécessité de lo combattre, on passe sous
l'aine du e6i¢ malade une aléze dont les chefs vont s’attacher au chevet du
lit et exercer une extension sur le bassin.
Gest, en effet, suivant nous, appareil qui, avec le moins d’inconvé-
nients, remplit le mieux les seules indications que le chirurgien doit se
proposer, ¢’est-a-dire de retenir le pied en position, d’empécher le rac-

courcissement de s’accroitre, et d’assurer autant que possible 'immobhi-
lité du membre, :

doivent
ontact, et a lut-
déplacements,

La deuxiéme méthode, ou I’extension permanente, adoptée surtout en
France, consiste & maintenir le membre dans extension, en méme temps
qu'on exerce une traction continue sur le fragment inférieur. Les appa-
reils de Desault et de Boyer, aprés avoir joui d’une grande faveur, sont 4
peu pres universellement abandonnés, d’une part, parce que le plus sou-
vent ils ne donnent pas de résultats meilleurs que d’autres appareils
plus simples; d’autre part, et surtout, parce qu'’ils sont quelquefois cause
d’accidents graves dus a la compression. Enfin, nous rappellerons que
Pextension portée 4 un degré excessif est beaucoup plutdt dangereux
qu’utile et nuit & Ia consolidation des fragments.

Plus récemment, Bonnet (de Lyon) a imaginé un
en assurant 'immobilité du bassin et de ]
une extension continue.

appareil ingénieux qui,
a cuisse, permet en outre d’exercer
Cet apparecil est essentiellement constitué par une
gouttiére de fil de fer solide qui embrasse en méme tempsles deux tiers pos-
térieurs du membre blessé ef les deux tiers postérieurs du tronc; une
couche épaisse de crin recouvre cette charpente de fil de fer. A Paide d’un
systéme de cordes fixées a cette gouttiére, et d’une moulle placée au ciel
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CAUSEs. — Les causes directes les plus communes sont les chutes sur

les genoux, les chocs violents, etc. Une condition indispensable pour
qu’une chute sur le genou produise une fracture de la rotule,
.la flexion de la jambe sur la cuisse ne soit pas
contraire, la

c’est que
considérable, Dans le cas
rotule reste ¢loignée du sol ou ne Iatteint que par sa pointe;
si, au contraire, la flexion est trés-peu prononcée, la rotule atteint direc-
tement le sol par sa face antérieure, et une fracture peut ayoir lieu;

Les fractures indirectes, résultant d’une violente contraction du muscle
triceps crural, peuvent se produire. dans diverses circonstances : ¢’est
tantol dans un faux pas et consécutivement & un effort énergique pour
rejeter le corps en arriére et prévenir une chute, tantét dans laction de
lancer un coup de pied, tantdt dans un effort pout se relever, la jambe
étant fortement fléchie, quelquefois dans un accés convulsif, que la
fracture s’est produite. L’os se trouve alors placé enire deux forces, la
puissance museulaire d’une part, et la résistance du tendon rotulien de
Vautre; si la coniraction musculaire est portée & un haut degré, elle
triomphe de la solidité de la rotule et en rompt la continuité. Un état
morbide antérieur de la rotule est une cause assurément prédisposante
de ce genre de fractures; mais la lésion peut néanmoins survenir en
dehors de toute espéce d’altération osseuse. '

VARIETEs. — Les fractures de l&rotule sont transversales,
comminutives. L’obliquité, quand elle existe,
de dehors en dedans. Les fractures
transversales ou obliques; les fractures
résulat d’une chute ou d’un choc direct.

Le siége de 1a solution de continuité n’a rien de constant; assez ordi-
nairement la fracture, quand elle est transversale, oc-
cupe la partie moyenne de la rotule, et quelquefois sa
partie inférieure; d’apres Malgaigne, les fractures de la
moilié supérieure de l'os affecteraient une direction
plus ou moins oblique,

obliques ou
se dirige de haut en bas et
par effort musculaire sont toujours

muliiples sont constamment le

Le déplacement des fragments peut étre nul : ¢’est ce
qui arrive lorsque le tissu fibreux qui recouvre la rotule
A sa face antérieure a été incomplétement rompu, ou
dans les fractures obliques, lorsque les fragments sont
maintenus au contact par leurs dentelures. Dans les
fractures transversales avec déchirure compléte du tissu
fibreux, le déplacement est-conslant (fig. 219); le frag-
ment supérieur est attiré en haut parle muscle iriceps; B e
il en résulte entre les deux fragments un Geartement  tue avec_écartement
d’une ‘étendue variable, limité du reste par les-inser- Snsio gt o
lions museulaires qui se font sur les parties latérales
de la rotule. Une inclinaison marquée des surfaces fracturées en avant
est encore un des caractéres du déplacement dans cette fracture.
SYMPTOMATOLOGIE.. — Tantot le blessé a fait une chute i la suite de




