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nettement transversales de la partie moyenne du sternum, Pjn.tl‘{:%l mser-t
tion des 3° et 4° cartilages costaux. Plus rares sont celles qui intéressen
ie inférieure de 1'os. .
® Ejg;§;§§;;2nt peut faire complétement défaut. PQ{‘SCI“"'{PX}S;@_:L tanl:
tot c’est le fragment supérieur, tantot le fragmept inféric l‘ qui 131 sail
lie en avant. Dans les fractures qui sifigept au niveau ou (‘!ans 3e,- )rnlls;:
nage de l'union du corps avec la: poignée ch'z stemu'n_n, cist g?nari -
ment le fragment supérieur qui est déplacé en arriere, f.sm l‘15 qu =
corps du sternum proémine en avant. De méme ‘dans lesf rac urte?nfé_
corps de I'os avec déplacement, ¢’est presque toujours le fragmen
i i fait saillie en dehors.

rleﬁgsqgliiures de I'appendice xiphoide avec enforlcement‘ du fragment
détaché sont évidemment beaucoup plus rares qu on ne 1 ad«melta.ltt ant;
trefois. Depuis PARE, on attribuait souvent les vomissements persistan
a I'existence d'une telle fracture avec déplacement. > ;

Des fractures compliquées du sternum sont qucllquefors produites par
des instruments contondants. Dans un cas _obser‘ve par nous, lesternum
avait été divisé transversalement par un violent coup de sabre. i

§13. — On comprend facilement que les f’r‘ac-ture‘s du sternum SO}EIII
ra;'es; abstraction faite de sa solidité, ce_t.os, grace a sa‘ St}‘lICt‘.lIie’. ?mi
richesse de son tissu spongieux, a sa 'posiltmn entr(.a les coies‘, qui ;].1 Le~
partager leur élasticité, cede, sans se briser, aux VlOl&!‘lCCls'l:l m.ma,h?:_;'
Aussi, lorsque le sternum recoit un choe 3131‘ }safac\e anteuem]e, 101» ln
cet os rester intact, tandis que les cotes qui sy insérent sont le smg; de
fractures. Cependant, on a observé des fractures d:.r,ecl'es lorsqmi, ans
une chute, le sternum rencontre un corps dlfl" proéminent ou’ otrsque
cet os regoit un violent coup de baton, ete. J'al vu une ij:‘actule }ran?-
versale du corps du sternum produite par un coup d:e pied de c1ev;1_
Mais, plus souvent, la solulion de continuité I‘BCOI'lllalL m;‘e cause 111:;;6
recte, une flexion forcée du trone en avant, par exemple dans une ¢

2 ine hauteur.
: l;;:nécr(;;tglrztdans ces cas la colonne vertébrale s’.inﬂé!chit en z}vm;t,
mais on a aussi observé des fractures du sternum _a la suite d une fI‘exmn tu
rachis en arriére, et méme par simple cqntrachqn musculaire dans c.e“t &
direction. Ainsi, par exemple, I'extension forcae. du trqnc en fxrrlu:e
pendant les douleurs de l'accouchement a produit parfois une fracture
transversale du manche du sternum. : ; ‘ :

Les symptomes de la fracture sont Lres.vamablt_as. Dans les f:l a‘tctm\‘es
transversales simples sans lésions concom}tant% ils pe:;n_rentﬂcllve' I,il'es
peu marqués, surtout s'il n’existe pas de deplaceme}r}t. J ai o.f)‘s?r;e p u-
sieurs cas de ce genre dans lesquels la douleur et impossibilité de s’as-
seoir étaient les seuls signes permettant de sloupgonner une fracture.
Plus tard on voyait survenir un gonflement _aedematcur et un c&afngemem
de coloration de la peaw annongant un épanchement sanguin sous-

une traction sur ]
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cutané. Dans plusieurs cas le diagnostic fut eonfirmé par une mobilité,
évidente d la pression, de la partie inférieure du sternum.

S’il existe un déplacement le diagnoslic est facile. Quelquefois aussi
on percoil une crépitation osseuse dansles mouvements respiratoires,
ou lorsquon ¢ _rce une pression sur les fragments. De méme le dépla-
cement, le ;{appmehement des coOtes qui s’instrent sur les fragments,
assurent le diagnostic.

Dans les fractures avee déplacement la partie enfoncée peut produire
des phénomenes de compression. Les symptomes respiratoires sont dus,
au moins en parlie, & I'enfoncement de I'os, et en partie & la production
d’un épanchement sanguin dans le médiastin. Nous avons déja parlé des
phénomenes de compression attribués a I’enfoncement de Pappendice
xiphoide.

A ces symplomes il faut ajouter ceux que produisent les complications,
telles que les lésions de la colonne vertébrale et de la moelle épiniére,
les épanchements sanguins dans le médiastin donnant lieu & des phéno-
ménes de compression du ¢6té du cceur. Dans quelques cas ¢’était la mam-
maire interne, et dans d’autres le coeur lui-méme qui était la source de
I'hémorragie. Les lésions du poumon et les symptomes qui en résultent
sont relativement rares dans les fractures du sternum.

§14. -Ilest évidentd priori quelamarche et le pronostic dépendent
des complications ; car la fracture simple du sternum, sans

tions, guérit en peu de temps sans laisser de troubles foneli
meéme, la

complica-
onnels, et
guérison avee un déplacement modéré des fragments ou avee
une pseudarikrose, comme on 1'a observée quelquefois, ne donne
lieu & des plaintes sérieuses de la part da malade, P
vent, on a vu survenir des symptomes trés grav

jamais
ar contre, assez sou-

es et méme la mort dans
les cas de suppuration entre les fragments, telle qu’on I'a observes prin-

cipalement dans les fractures compliquées de plaie. 1l peutse former
alors un abees du médiastin qui se propage facilement au péricarde et a
la plevre. Avant que I'abees s'ouvre au dehors, on observe assez souvent
des pulsations au niveau de la tumeur.,

Lorsque la fracture suit une marche défavor
plications, aux lésions du cceur et du poumon, aux hémorragies par le
coeur blessé ou par la mammaire inlerne, ainsi qu’aux fractures de la
colonne vertébrale et a1a déchirure de l1a moelle.

Quant au traitement, tout a até déj
la réduction du fr

able, elle le doit aux com-

a tenté ou proposé pour obtenir

agment déplacé. Le procéds
dnoffensif est celuj qui consiste & refouler avec les doigts les fragments
proéminents. Ce moyen réussit quelquefois, mais plus souvent le dépla-
cement se reproduit. Un autre procédé qui a été conseillé et mis en pra-
tique, mais qui offre plus de dangers, & cause des compl

vent en résuller, consiste 3 placer un roul

le plus simple et Ie plus

ications qui peu-
eau sous le dos, et A exercer
a parlie supérieure du corps ; on cherche ainsi a ol

hie=
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nir la réduction par Dextension et la flexion de la colonne vertébrale en
arriere. On sera trés réservé dans Uemploi d'instruments tels que tire-
fond, trépan, élévatoire, destinés & ramener en avant les fragments en-
foncés (PETIT, VERDUC). De méme le proeédé qui consiste a faire une
incision et & introduire un crochet en arriere de I'os (NELATON), peut
dans certains cas entrainer des complications que l'on doit toujours
craindre dans toules ces opérations, a savoir les inflammations puru-
lentes du médiastin, la pleurésie et la péricardite suppurées.

Toules ces opérations s'adressant & une (ésion ¢ labri du contact de Uair,
font courir les dangers 1 ésultant de Fintroduction, avee air, d'éléments phlo-
gogénes; ¢’est pourquoi elles doivent étre rejetées malgré les garanties que
donne la méthode antiseptique. Seulement dans les cas d’enfoncement
notable de I’os ayant déterminé des symptomes graves et persistants de
compression du cceur ou des poumons, ou pourrait tenter de mettre fin
a ces accidents par 1'élévation du fragment d’abord, et ensuite par I'éloi-
gnement du sang épanché dans le médiastin. Un pareil cas ne se présen-
tera guere, et s'il se présentait il serait difficile dele reconnaitre, ¢’est-a-
dire qu'on ne pourrait que bien difficilement s’assurer qu’il ne s’agit pas
d’une lésion du cceur, par exemple, 1ésion contre laquelle nous sommes
réduits & l'impuissance. Inutile de dire que ces opérations ne doivent
étre faites qu'avec les précautions antiseptiques les plus rigoureuses. Les
fragments déplacés pourraient étre réunis par une suture osseuse.

La plupart des cas n’exigent aucun autre traitement que le repos au
lit, et-la guérison s'obtient avec un cal peu volumineux. On laissera de
coté tout appareil ; cependant nous devons ajouter que parfois on a
réussi, & Paide de bandages munis de pelotes, & maintenir réduit un
fragment proéminent.

B. LESIONS TRAUMATIQUES DE LA CAVITE THORACIQUE.

1. Considérations sur le mécanisme et la marche anatomo-pathologique des lé-
sions traumatiques de la cavité thoracique.

§ 15. — Dans les conditions normalesla surface lisse de la plevre, qui
tapisse la paroi interne de la cavité thoracique, est en contact intime
avee lenveloppe également lisse que fournit Ta pléevre au poumon.
Grace & son extensibilité et & sa consistance molle, le poumon se préte &
tous les changements de forme qu'affecte la paroi interne du thorax
dans la respiration. A T'état normal, par conséquent, il n'existe aveun
espace entre les pléevres pulmonaire et costale. Lorsque le thorax se
dilate dans I'inspiration, l'air atmosphérique péndtre dans le poumon
avec lequel il se trouve en communication dirccte par Uintermédiaire de
de la trachée, et ¢'est précisément grace a cette pression de lair atmo-
sphérique que le poumon extensible et élastique suit le thorax dans ses
mouvements. Dans V'expiration la cavité thoracique diminue, et ici en-
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core la surface du poumon reste en contact avee la paroi interne du tho-
rax ; il ne laisse, par conséquent, sortir par la trachée que la quantité
d’air correspondant & la diminution de capacité de la cage thoracique.

Ce contact intime du poumon et de la plévre costale, contact que favorise
jusqu’'a un certain point, mais non d'une maniere essentielle, la force
d’adhésion, peut étre troublé de diverses maniéres par des lésions trau-
matiques et des proeessus pathologiques.

Lorsqu’il se fait un épanchement de liquide, tel que du sang ou des
produits inflammatoires, entre la surface du poumon et la paroi thoraci-
que, un espace se trouve créé par le fait entre les deux feuillets de la
plevre, espace dans lequel le liquide s’accumule. Le contact cesse d ce
nivean et une cavité s'est formée au dépens de Lo gane qui a été refould,
c’est-a-dire du poumon. Ce dernier perd une partie de son exlensibilité
proportionnelle a I'étendue de 'espace occupé par le liquide. La capa-
¢it¢ du poumon diminue ainsi & mesure que I'épanchement augmente, et
lorsque le liquide s'est accumulé au point de remplir entierement une
moitié du thorax, le poumon correspondant ne peut plus se dilater et la
respiration s’arréte de ce coté.

L'insuffisance respiratoire plus ou moins grande qui reconnait pour
cause, nous l'avons vu, an épanchement sanguin ou purulent (hémo-
thorax ou pyothorax), se produit encore plus rapidement, en général,
dans les cas o lair fait irruption entre les deux feuillets de la plévre.

Le pneumothorax peut se produire de différentes maniéres, & condi-
tion, toutefois, qu'il n’existe pas d’adhérences entre la surface du poumon
et la plevre costale. L'air peut d'abord pénétrer par une plaie faite de
dehors en dedans a travers les parois thoraciques. Au moment
ol le thorax se dilate pendant une inspiration, l'air fait subitement irrup-
tion dans la plaie pénéiranle, el arrive entre les feuillets de la plevre
quil décolle. A la fin de la respiration la quantité d’air qui a ainsi péné-
tré dans la eavité pleurale est équivalente a celle qui serait arrivée au
poumon par la trachée si les parois avaient élé intactes. Le poumon
privé d'air reste rétracté. Sila plaie des parois thoraciques est béante,
lair n’arrivera pas an poumon dans les respirations suivantes, car
la pression existant entre la surface pulmonaire et la paroi du thorax
est maintenant égale a celle de lintérieur de la trachée et du poumon ré-
tracté,

L'introduclion de 'air dans la cavilé pleurale peut encore se produire
d'une autre maniere, c’est-i-dire par une plaie de la .plévre pulmo-
naire et du poumon. Dans ce cas le poumon se rétracte aussitot aprés
la lésion, comme une vessie remplie d’air. En effet I'air contenu dans le
poumon pénetre dans la cavilé pleurale. Dans les inspirations suivan-
tes 'air continue & s'introduire dans cette cavité par la plaie pulmo-
naire.

Les phénomenes observés different notablement de ceux que nous




