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AVANT-PROPOS
Durant près de deux années, nous avons poursuivi, à l’amphithéâtre de l'hôpital civil de Versailles, l'étude du traumatisme expérimental sur la région trochantérienne. Grâce au grand nombre de cadavres dont nous avons pu disposer (66 sujets), il nous a été donné de varier nos expériences, d’insister sur certains points, d'opérer sur des éléments très divers (âge, sexe, tuberculose, cancer, rachitisme, rhumatisme).
Nous étions placé dans cette nds avantageuse
d’avoir connu cliniquement les sujets qui nous ont été
livrés.
L'autopsie fut toujours le complément de Porno
mentation.
Persuadé que les notions acquises par l’expérimentation ne signifient rien, en elles-mêmes, si elles n’ap-
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pellent point à leur aide l'anatomie et la clinique, nous nous sommes toujours efforcé de chercher quels pouvaient être les liens susceptibles de les rattacher à chacune de ces deux parties essentielles de la médecine.
Nous avions déjà soumis à l’expérimentation 16 cadavres, et les résultats acquis ne méritaient pas, selon nous, d'être retenus.
Toutefois, nous pouvions déjà affirmer : 1° que le col du fémur, chez certains vieillards, offre uue résistance considérable à la fracture; ?° que la fracture du grand trochanter précède, presque toujours, la fracture de la base du col.
À la trente-deuxième expérience seulement, il nous a été donné de constater la production d’une fracture diaphysaire oblique, en V, qui attira vivement notre attention.
Tout près du mamelon crural, et à quelques millimètres en dehors de l’interstice du bord postérieur du grand trochanter, nous constations, sur la face externe de cette apophyse, une très légère fissure. L'existence de cette fissure nous indiquait que nous avions frappé non pas franchement sur la région moyenne de la saillie trochantérienne, mais bien sur la partie postérieure de la face externe du grand trochanter, au niveau du mamelon crural. L’attention fixée sur ce point, il nous fut facile, désormais, d'obtenir une fracture sous-trochantérienne, (oblique,en V, en pas de vis, spiroïde). Et, chose singulière, le traumatisme appliqué sur la face externe du trochanter, à 1 centim. en avant, à { centim. plus en dehors, ne donnait que des fractures de l'extrémité supé-
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rieure du fémur. L'idée que cette fracture oblique pouvait dériver de la torsion même exécutée par l'extrémité fémorale, sollicitée à se porter en avant et en dedans, sous l’influence du choc que nous appliquions au niveau du mamelon crural, nous encouragea à poursuivre nos recherches. Le mécanisme que nous invoquons nous parait rationnel. Cette fracture oblique, en V, de l’extrémité supérieure du fémur est bien connue cliniquement, au même titre que la fracture « oblique hélicoïde de la jambe » (Leriche) et que la fracture « héliçoïdale par torsion » de l’extrémité inférieure du fémur (Féré et Raullet). Telles sont les seules fractures dites par torsion, et que l’on pourrait appeler fractures spiroiïdes, sus- malléolaires, sus-condyliennes, sous-trochantériennes.
Il ya plus de 20 ans que la fracture « oblique hélicoïde » de la jambe a été obtenue sur le cadavre par M. le professeur Tillaux et son élève, M. le D' Leriche (de Joigny).
-Le mécanisme de sa production, que ces auteurs invoquaient, est devenue classique.
Nous avons recueilli, à l'hôpital civil de Versailles, un cas, suivi d’autopsie, de fracture « héliçoïdale par torsion » de l'extrémité inférieure de la diaphyse fémorale, déterminée par un traumatisme appliqué au niveau de la partie antérieure du condyle interne. (Voir planche
fig. 3 et l'observation II, p. 164.) |
Nous ne pensons pas nous éloigner de notre sujet en disant quelques mots de chacune de ces deux factures ;
il n’est certes pas sans intérêt de montrer l’analogie que M. 2
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présentent avec elles les fractures spiroïdes sous-trochantériennes que nous avons obtenues sur le cadavre.
Les considérations auxquelles nous venons de nous arrêter justifient la préférence que nous leur donnons dans nos expérimentations.
Notre travail sera divisé en trois parties :
PREMIÈRE PARTIE. — 1° Aperçu historique de l’expérimentation cadavérique (région trochantérienne) ;
2° Anatomie.
UNE DÉFINITION
Nous parlerons très souvent d'une fracture que nous désignons sousle nom de fracture spiroïde sous-trochantérienne. L'expression de — sous-trochantérienne — luiconvient, non pas précisément à cause du siège qu’elle occupe (tiers supérieur du fémur ou partie sous-trochantérienne de la diaphyse), mais bien parce qu’elle est sous la dépendance d’un traumatisme trochantérien. L'emploi de l'épithète « spiroïde » est justifié par la forme même de la ligne antérieure ou descendante de la fracture, qui est celle d’un arc d’hélice. L'hélice est la courbe continue tracée sur la surface convexe d'un cylindre. Chacun des arcs d’hélice qui font le tour entier du cylindre se nomme spire.
On appelle pas de l’hélice la portion de la génératrice comprise entre les extrémités d’une spire. La génératrice est la ligne verticale, située sur la face externe du cylindre et parallèle à l’axe de ce cylindre, sur laquelle commencent et finissent les arcs d'hélice. Dans le cas type de nos fractures spiroïdes sous-trochantériennes, la spire (arc de l’hélice) est représentée par la ligne de fracture descendante ou antérieure, tandis que le pas de l’hélice répond à la ligne de fracture postérieure ou ascendante. La génératrice correspondrait à la ligne verticale passant par le foyer traumatique et l'angle formé par la rencontre
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des deux lignes de la fracture (pointe du fragment supérieur ou trochantérien). Mais la ligne descendante fait rarement, exceptionnellement, un tour de spire complet. Nous n'avons vu qu'un exemple très net d'une ligne descendante décrivant une spire complète autour du fémur (Musée Dupuytren, pièce n° 165; Catalogue du musée, texte I, p. 166).
Avant d'entrer dans l'étude de notre sujet, nous tenons à remercier M. le professeur Tillaux, de l'honneur qu il nous fait d'accepter la présidence de notre thèse.
CHAPITRE PREMIER
Traumatisme expérimental sur la région trochantérienne. Aperçu historique.
Jezierski (1835). — Jezierski est le premier qui étudie expérimentalement le traumatisme trochantérien.
La partie postérieure du grand trochanter forme toujours un seul fragment, lequel est sollicité à se porter en bas, en arrière et en dedans; il coiffe parfois la face postérieure du col.
Le fémur et la partie antérieure du grand trochanter constituent toujours un même fragment. Il considère comme rare la fracture du col à sa base. (Il veut, sans doute, parler de la fracture initiale du col.)
Brun (1841). — Brun expérimente sur plus de trente sujets. La cause la plus fréquente de la fracture cervicale est la chute sur le grand trochanter. Il existe deux sortes de fractures : l’extra-capsulaire (la plus commune) et
Jl'inéra-capsulaire, ou extra et intra-articulaires.
La fracture est rarement limitée à la base du col; elle s'étend souvent soit à la « portion trochantérienne du
ES
fémur », soit aux trochanters, soit au col lui-même. Quand le choc est très intense, le trochanter peut-être détaché de sa base. (Nous avons obtenu, parfois, ce résultat, à la suite d’un traumatisme léger.) Comme Jeziersky et Bonnet, il ne peut produire la fracture du col, à sa partie moyenne, en frappant sur le grand trochanter.
Il frappe sur le genou, sur le pied et sur l'extrémité céphalique de fémurs détachés : il n’observe point de fracture du col.
Rodet (1844).— Expérimentation.— La thèse de Rodet est, à Juste titre, considérée comme un ouvrage des plus remarquables. L’expérimentation est conduite d’une façon très rationnelle.
1° Grand trochanter. — Le grand trochanter « est presque toujours endommagé par la fracture ».
Dans un assez bon nombre de cas, le bord postérieur du trochanter forme un fragment séparé, comprenant ou non le petit trochanter.
Le grand trochanter, étant enveloppé de tissu fibreux, paraît souvent intact alors qu’il est divisé en plusieurs fragments maintenus en rapport les uns avec les autres, grâce à ce tissu fibreux très résistant.
(Nous avons été, maintes fois, témoin de ce fait.)
2° Col. — Loi : « En général, quand on connaît le sens dans lequel la violence à agi sur le col du fémur, on peut prédire la situation et la direction de la fracture qui en a été le résultat. »
Ainsi :
MUR E-TENR'
1° Chute sur le genou ou sur le pied : fracture, toujours sans pénétration, intra-capsulaire et oblique.
2° Chute sur la partie antérieure du grand trochanter : fracture transversale, non pénétrante, généralement intra-capsulaire.
3° Chute sur la partie postérieure du grand trochanter: fracture du col, près de sa base, fragment, en partie extra, en partie intra-capsulaire et souvent sans pénétration.
4° Chute sur la face externe du grand trochanter : fracture toujours pénétrante et presque toujours entièrement extra-capsulaire.
Ces considérationsdevaient avoir, à l’époque, un grand intérêt. En effet, il y a 50 ans, les uns admettaient, avec À. Cooper, la plus grande fréquence des fractures intracapsulaires; les autres (Bonnet et ses élèves, Jezierski, Brun, Rodet) démontraient que les extra-capsulaires étaient plus fréquentes. Or, qui disait fracture intracapsulaire, reconnaissait une fracture non susceptible de consolidation, et, par conséquent, inutile d'être traitée. Au contraire, la fracture extra-capsulaire, susceptible de consolidation, devait être soumise au traitement (réduction, immobilisation). La thérapeutique découlait directement du diagnostic. Les signes à l’aide desquels il importait de faire le diagnostic différentiel, Rodet les a demandés à l’expérimentation. De nos jours, l'indication thérapeutique est bien plus dans l’état général du sujet que dans son élat local. Actuellement, ce qui nous paraît le plus intéressant dans le travail de Rodet, ce n'est pas la partie expérimentale, mais bien la partie anatomique.
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Rodet a le mérite d'exposer clairement la disposition architecturale du col fémoral; il décrit, le premier, dans l'épaisseur du tissu spongieux du col, une lame compacte qu'il appelle lame sous-trochantinienne et qui semble avoir injustement échappé à l'attention des au. teurs étrangers et de bon nombre d'auteurs français (Voir page 49, exp. n° 10). L
Streubel (1847). — Il est frappé de la rareté de la fracture du col chez l'adulte jeune, rareté très grande si on la compare avec les nombreux traumatismes qui atteignent la hanche (Lardy).
Première série de recherches (6 cadavres de 8 à 42 ans). Il frappe avec toute la force possible sur la base du grand trochanter, à l’aide du dos d’une lourde hache et à plusieurs reprises, il n'obtient aucune fracture du col.
Deuxième série de recherches (3 cadavres, âge : 54, 60, 13). Choc sur le grand trochanter : fracture sous-trochantérienne (qu'il ne fait que mentionner, dont il d'indique pas les caractères), fracture transversale du col vers le milieu ; fracture du col avec pénétration du col dans le grand trochanter.
Conclusions de Streubel :
1° Le col du fémur n'offre, à l’état normal, tant par sa forme et sa position que par son architecture, aucune prédisposition aux fractures.
2° Par résorption interstitielle, par atrophie sénile, le col du fémur se trouve, dans un âge avancé, singulièrement modifié dans toute son architecture, parfois même
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dans ses rapports avec la diaphyse, de telle façon qu’il est moins préservé qu'auparavant et qu’il se brise plus facilement.
Heppner (1869). — Il expérimente sur dix cadavres. Mêmes conclusions que celles de Streubel.
En parlant du mécanisme de la fracture, il dit que les rapport normaux du col et du trochanter sont la cause prédisposante de la fracture pénétrante.
La fracture consécutive (?) du grand trochanter dépend de la force du choc.
_ À. Jan-Kerguistel (1872). — [l expérimente sur 13 cadavres. Il frappe avec un maillet sur la face externe du grand trochanter, à sa partie moyenne, et détermine, le plus souvent, une fracture extra-capsulaire (et presque toujours au deuxième choc, ce qui indique, selon nous, que le traumatisme devait être appliqué d'une façon très vigoureuse).
Nous admettons avec M. Jan-Kerguistel :
1° L'élargissement de la saillie trochantérienne dans la fracture de la base du col.
2° Que les fractures intracapsulaires ne s’obtiennent sur Je cadavre qu'avec la plus grande difficulté.
3° Que, chez certains sujets, malgré leur âge avancé, il ne faut pas moins employer une très grande force pour déterminer la fracture. |
4° Que le chocsur la face externe du trochanter, revêtu des parties molles, amène des résultats ne différant point de ceux qui sont la conséquenue du choc sur la même partie de l'apophyse mise à découvert.
Conclusions de l’auteur. Cette augmentation de volume du grand trochanter, dans la fracture extra-capsulaire du col du fémur, constitue un signe précieux ; point de grands mouvements de rotation à produire pour connaître la fracture, point de vives douleurs à faire supporter aux patients ; une simple palpation suffit.
E. Lardy (1886). — Sous la direction de son maitre, M. le professeur Kocher, il entreprend des expériences, qu'il fait sur 12 cadavres de tous âges. L'agent traumatique est une boule de fer de 26 kilogr. tombant d’une hauteur d’un, de deux ou de trois mètres, tantôt sur le grand trochanter, tantôt sur le genou.
Ce que M. Lardy veut surtout mettre en évidence c’est la démonstration expérimentale de la résistance du col du fémur, col étudié, au point de vue mécanique et architectural, par Bourgery (1832), H. Meyer (1867) et J. Wolff (1870).
Comme les auteurs qu'il cite dans son travail, Streubel et Heppner, il reconnaît que le col fémoral, chez l'adulte, offre à la rupture une résistance considérable.
En dirigeant le choc sur la face externe du grand trochanter, 1l détermine, chez des sujets ayant dépassé la cinquantaine : 1° fracture du col à sa base, plusieurs fois ; 2° fracture iliaque, une fois. Le grand trochanter est toujours réduit en bouillie. La capsule articulaire est ouverte en. avant.
Parmi les auteurs qui se sont occupés incidemment de la fracture expérimentale du col du fémur, nous
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aiterons Alph. Robert, Bigelow, Bonnet, Hanilton, Voillemier. Ils n’ont fait que corroborer les données expérimentales que nous venons de’‘signaler.
Résumé. — Dans leurs diverses recherches expérimentales, les auteurs ont eu principalement en vue: lanatomie pathologique. (Jezierski et Brun); la clinique (Rodet et Jan-Kerguistel), la résistance du col (Streubel, Heppner, Lardy).
L'impression générale que donne la lecture de ces expérimentateurs ést celle-ci: le traumatisme trochantérien ne peut que déterminer la fracture du grand trochanter ou la fracture du col fémoral ; ce dernier n’est susceptible d’être intéressé que chez les individus avancés en àge (ostéoporose).
CHAPITRE II Anatomie
Le traumatisme trochantérien sollicite à la rupture non seulement l'extrémité supérieure de l'os de la cuisse, mais aussi l'os iliaque et la diaphyse fémorale. Bien que l'anatomie Joue un rôle capital dans les recherches qui ont pour but l’étude des fractures expérimentales, nous n'en parlerons que d’une façon générale, nous réservant de décrire longuement certains points sur lesquels nous croyons devoir insister afin de faciliter l’intelligence des faits expérimentaux auxquels nous consacrons exclusivement la deuxième partie de notre travail.
$. 1. — Extrémité supérieure du fémur.
GRAND TROGHANTER. — Il convient de parler d’abord du grand trochanter, qui assume sur lui toutes les violences qui menacent les parties osseuses’ que nous venons de citer. Cette apophyse, qui, chez le vivant, constitue le squelette d’une région très importante, désignée sous le nom de saillie trochantérienne, déborde le col fémoral en haut et en arrière ainsi que la face
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externe de la diaphyse. Elle occupe le sommet du coude que forme l'extrémité supérieure du fémur. Elle n’est en rapport avec-la base du col que dans la moitié antérieure de son étendue (Alph. Robert) ; sa moitié postérieure est libre.
L'axe cervical, prolongé en dehors, passe près de la partie inférieure du bord antérieur du trochanter. L’axe transversal du grand trochanter et l’axe du col forment, en se croisant, un angle obtus, ouvert en arriere. Ces diverses considérations ont conduit à admettre qu’un choc, appliqué franchement sur la face externe du grand trochanter, tend à détacher la partie postérieure du trochanter, à le diriger en bas et en dedans, à fermer l’angle cervico-trochantérien, à fracturer la base du col, à déterminer l’écartement des lèvres de la solution de continuité en avant. Ces derniers faits, quoique classiques, sont loin d’être constants. |
La région externe du grand trochanter est, en réalité, composée de trois facettes. Son bord antérieur, qui offre l’aspect d’une surface rectangulaire, longue de 4 centim., large de 1 centimètre et demi environ, en représente la facette antérieure. De la partie moyenne de la lèvre externe de ce bord antérieur large, rugueux, émerge une crête (insertion du moyen fessier) qui traverse obliquement de bas en haut, de dehors en dedans et d'avant en arrière la face externe du grand trochanter pour gagner l'angle supérieur et postérieur de cette éminence. Cette crête, ainsi que le bord supérieur du grand trochanter et la moitié supérieure de la lèvre externe de son bord antérieur, constituent les limites de la deuxième facette.
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La troisième facette, la plus étendue, celle qui nous intéresse le plus, est limitée: en arrière, par le bord postérieur du grand trochanter, large, mousse, arrondi, allant de l'angle supérieur et postérieur de l’apophyseau sommetdu mamelon crural;en haut, par la crête du moyen fessier, en bas, par la base du grand trochanter;en avant, par la moitié inférieure de la lèvre externe de son bord antérieur.
La grande majorité de nos chocs expérimentaux a été appliquée sur cette large facette, parce que, nous plaçant au point de vue clinique, nous avons pensé que c'est à ce niveau que le grand trochanter se trouve atteint dans la chute sur la hanche.
La nature même des fractures que nous avons produites, nous montre qu'il importe de diviser cette facette en deux régions: nne région antérieure, petite, et une région postérieure de dimension double, séparées l'une de l'autre par une ligne verticale allant de la partie moyenne de la crête du moyen fessier au bord inférieur du grand trochanter, au ras ou à quelques millimètres en avant du point où se termine la branche externe de la trifurcation de la ligne âpre. Au cours de la description de nos expériences, quand nous dirons : choc sur la face externe du grand trochanter où choc an niveau du mamelon crural, cela voudra signifier: choc sur la région antérieure où sur la région postérieure de cette large facette qui présente à peu près la forme d’un trapèze.
Cor. — L'extrémité supérieure du fémur est essentiellement constituée par lecol, prolongement courbé de la diaphyse, prolongement remarquable par sa forme, sa structure, sa résistance, et auquel sont annexées une
apophyse articulaire et deux apophyses servant à l’insertion de muscles, d’aponévroses et de ligaments très puissants.
Le diamètre vertical du col Femporte sur son diamètre antéro-postérieur. Le premier présente une longueur d'autant plus grande que le col est appelé à supporter un poids plus considérable.
L’extrémité externe du col fémoral ou sa base est limitée : en avant, par la ligne dite intertrochantérienne antérieure ; en bas, par la fossette prétrochantinienne ; en arrière, par le petit trochanter, la crête intertrochantérienne postérieure et la cavité digitale. Il n’est pas suffisant de dire que le bord supérieur du col est limité en dehors par le tubercule prétrochantérien. Ses limites sont plus étendues. La partie supérieure du col répond, en dehors, à la terminaison supérieure de l’interstice large, rugueux, du bord antérieur du grand trochanter, interstice allant du tubercule prétrochantérien à la terminaison supérieure et antérieure d'une gouttière très manifeste, longue de 15 à 20 millim., large de près d’un centim., creusée aux dépens de la face interne, libre, du grand trochanter et qui semble continuer la cavité digitale avec laquelle elle est en rapport immédiat. Le bord inférieur et interne de cette gouttière ainsi que l'interstice supérieur et interne du bord antérieur du grand trochanter, telles sont les limites, en dehors, de la partie supérieure du col fémoral.
Le tubercule prétrochantérien (tubérosité située à l'extrémité supérieure de la ligne intertrochantérienne antérieure) donne attache au faisceau supérieur, épais,
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résistant, de l'éventail fibreux de Sappev (branche supérieure du ligament en Y de Bigelow, ligament 1lo-prétrochantérien). — Son arrachement; voir expérience n°,90-d°
La tubérosité inférieure de la ligne intertrochantérienne antérieure est parfois à peine perceptible, quelquefois très saillante, deux fois plus volumineuse que le tubercule prétrochantérien. Ce dernier nous a paru présenter à peu près constamment les mêmes dimensions.
La tubérosité inférieure se trouve située au niveau où se fait la rencontre de la ligne intertrochantérienne antérieure, du bord interne de la diaphyse, de l’arc-boutant inférieur du col (Rodet) et de la branche interne de la trifurcation de la ligne âpre. Elle donre insertion (Poirier) au faisceau inférieur de l'éventail fibreux de Sappey (ligament ïilio-prétrochantinien, ligament de Bertin ou branche interne ou inférieure du ligament en Y de Bigelow).
L'insertion du ligament de Bertin se ferait sur la fossette du petit trochanter (Sappey), sur la partie antérieure du trochantin (Testut).
Ce tubercule prétrochantinien constitue, dans la fracture que nous appelons fracture de la base du col avec Jamelle trochantéro-diaphysaire, le sommet d’un V osseux regardant en haut et en dedans.
L'insertion, sur la ligne intertrochantérienne antérieure, de la capsule articulaire se fait non point précisément suivant une ligne, une crête, mais bien suivant une surface rectangulaire rugueuse, large de près de 19 millim. « La largeur réelle de l'insertion capsulaire en
avant ne me permet d'admettre qu'avec les plus grandes restrictions l’assertion classique que les fractures du col sont plus souvent intra-capsulaires en avant qu’en arrière ; je serais heureux que quelques autopsies vinssent démontrer cette affirmation des auteurs (1). » Le trait de fracture du col à sa base, passe, tantôt sur sa lèvre interne, tantôt sur sa lèvre externe, souvent sur son interstice.
La fossette prétrochantinienne, qui limite, inférieurement, la base du col, se montre très accusée sur la pièce n° 52 d, où elle représente une large et profonde impression digitale, admettant facilement la face palmaire de la phalange unguéale du pouce. Elle est nettement limitée : en arrière, par la face antérieure du petit trochanter; en avant, par le bord interne, large, mousse de la diaphyse; en haut, par la partie moyenne de la surface inférieure du col, ou, pour mieux dire, par son bord inférieur mousse, très large, qui, au niveau de la partie supérieure de la fossette prétrochantinienne semble se diviser, se divise pour se diriger: d’une part, vers le bord interne de la diaphyse (direction céphalo-diaphysaire) ; d'autre part, vers le petit trochanter (direction céphalotrochantinienne). La fossette à une profondeur (pièce n° 52 d) de 7 millim.; elle est large de 3 centim., longue de 4centim. Elle répond en bas à la face postérieure et interne du corps du fémur.
Nous venons de voir ce que devient le bord inférieur
(1) PorriER. Trailé d’anat. humaine, 1893, t. I, 2e fascicule, p. 669.
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du col, vers le milieu de la partie inférieure de la région cervicale.
Or, quelle est, du côté externe, l’origine du bord inférieur du col ?
Naît-il du petit trochanter ou bien continue-t-il le bord interne de la diaphyse ? Si l’on admet que c’est au niveau de son bord inférieur que le col offre sa plus grande épaisseur, il nous paraît inexact de dire que ce même bord inférieur va de la tête au petit trochanter. Le tissu compact du col est la continuation du tissu compact du corps du fémur, et, en définitive, le bord inférieur du col, l’arc d’Adams (1834), l’arc-boutant inférieur du col (Rodet, 1844), l’éperon de Merkel? (1874), ne sont que la signification d'une seule et même chose, d’une lamelle épaisse de tissu compact que l’on compare à une sorte de contre-fort constitué par le prolongement, dans la région cervicale inférieure, du tissu compact du os interne de la diaphyse. (Voir exp. n° 10.)
L’arc d'Adams naît de la terminaison du bord interne du corps du fémur, au niveau de la tubérosité inférieure de la ligne intertrochantérienne antérieure, à égale distance de la pointe du petit trochanter et du tubercule prétrochantérien.
Ce rapport de continuité qui existe entre l’arc d'Adams et le bord interne de la diaphyse, soupçonné par le simple examen extérieur, est démontré : 1° par les coupes en série; 2° par l’anatomo-pathologie. (Voir expérience n° 18.)
Un liquide coloré, injecté dans un canal de Havers du bord interne du fémur, au-dessus du condyle et qui sor-
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trait au niveau de la partie la plus épaisse du tissu compact du col, préalablement intéressé par un trait de scie vertical et antéro-postérieur, en serait la preuve péremptoire.
Les coupes en série, dont nous venons de parler, sont pratiquées successivement de l'extrémité inférieure de la diaphyse jusqu'au ras du pourtour céphalique et espacées l’une de l’autre de un à deux centimètres. Elles se font perpendiculairement à l’axe du col et à l'axe de la diaphyse. |
Au niveau dela région intertrochantérienne, les coupes intéressent: l’une, la base du grand trochanter et la partie inférieure du petit trochanter; une deuxième, le milieu de chacune de ces apophyses, et une troisième, la partie supérieure de chacune d'elles. (Voir l'expérience n° 10.)
PETIT TROCHANTER. — La base du petit trochanter s'étend sur la fossette prétrochantinienne, sur la face postérieure du col ainsi que sur la face postérieure et - externe du fémur. Elle est soutenue par trois racines, l’une venant de la tête fémorale, les deux autres constituées d’une part par la crête intertrochantérienne postérieure, d'autre part par la branche moyenne de la trifurcation de la ligne àpre.
Le petit trochanter sert de point de repère dans les mensurations des fractures de la dyaphyse. Il est curieux de voir que cette apophyse, relativement petite, se trouve, dans les fractures intertrochantériennes, sectionnée en de si multiples endroits (1/5, 1/4, 1/3, 1/2, 2/3, 3/4, 4/5 supérieurs).
Le petit trochanter, la crête intertrochantérienne
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postérieure, le mamelon crural, le 1/3 postérieur du grand trochanter forment, par leur ensemble, une sorte de chapiteau, placé à l'extrémité supérieure de l'édifice fémoral et que nous verrons souvent se détacher, d’une seule pièce, à la suite du traumatisme trochantérien.
$ 2. — De quelques considérations sur la structure du col.
La structure du col a été surtout étudiée par Bourgery (1832), Rodet, de Lyon (Th. Paris, 1844); H. Meyer, de Zurich (1867); Julius Wolff, de Berlin (1870); Duret (1876). Tous notent que les lamelles qui constituent le tissu spongieux du col sont disposées avec ordre. Ces lamelles osseuses affectent une direction déterminée.
On démontre que « les travées osseuses sont orientées selon les lignes dites de traction et de pression, c’est-àdire de telle façon qu’elles sont capables de résister aux tractions et aux pressions les plus considérables. Elles s’'identifient, en un mot, avec les trajectoires de tension, et ainsi se trouve réalisée une charpente qui, avec le minimum de matériaux présente le maximum de soli-dité (1) ».
Au commencement de ce siècle, Fourcroy signalait déjà l’importance de la disposition lamelleuse du tissu spongieux. « La structuré intérieure des os est aussi importante à connaître que leur surface et leur figure. La partie moyenne des os longs est composée de lames
(1) H. RiIErFFEL. Revue de chirurgie, 1893, n° 1, p. 75. Analyse de « la doctrine de la transformation des os », 1892, par J. WoLrr.
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très rapprochées formant une épaisseur considérable. Vers les extrémités, ces lames s’écartent les unes des autres, se séparent, formant par leur écartement les cellules osseuses qui constituent toute l'épaisseur et toute la force des têtes osseuses; de sorte que ces parties extrément dilatées, très minces dans leur couche externe, résistent cependant à une grande pression par le nombre considérable de lames et de colonnes solides qui portent sur la surface interne de couche (1). »
Presque toutes les lamelles osseuses se détachent du tissu compact formant la paroi inférieure du col (arcboutant inférieur du col de Rodet) et aussi du tissu compact constituant là paroi supérieure du col (arc-boutant supérieur).
LAME SOUS-TROCHANTINIENNE. — Îl existe, au sein du tissu spongieux de la partie postérieure de l'extrémité supérieure du fémur, une lame de tissu compact décrite pour la première fois et très clairement par Rodet (Thèse Paris, 1844, p. 39) : « Cette lame, dit-il, remplit très exactement l'office d’un contrefort planté dans l’os pour augmenter la résistance de l’arc-boutant inférieur. »
Ces deux désignations anatomiques de Rodet nous dispensent de savoir ce que veulent dire l’éperon de Merkel, et le septum de Bigelow. Selon les uns, l’éperon de Merkel, encore nommé calcar femoris ou fémorale, est ce que Rodet appelait l’arc-boutant inférieur du col (Spilmann, Testut, Lardy).
D'autres admettent avec M. Poirier que le calcar
(1) Fourcroy. Système des connaissances chimiques. Brum. an IX, t. IX, article XII, tissu osseux, n° 3, p. 275.
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femoris répond à la lame sous-trochantinienne de Rodet.
Enfin la lame de Bigelow, le septum de Bigelow n'est autre chose que la lame de Rodet, qu'une portion de cette lame vue sur une coupe transversale pratiquée suivant l'axe du col.
CAVITÉ GOTYLOIDE. — La cavité cotyloïde est située «au point de convergence des trois pièces primitives de l'os iliaque, sur la partie la plus épaisse et la plus solide de cetos ». Elle comprenddeux parties : l’une, supérieure, revètue de cartilage etsur laquelle glisse la tête fémorale ; l'autre, inférieure, non articulaire. Elle présente la forme d’un « fer à cheval articulaire, entourant l’arrièrefond ou la loge iliaque du ligament rond, laquelle est tapissée par un périoste mince assez facile à détacher et recouverte d'une masse graisseuse, rougeâtre, presque fluide » (Poirier).
La cavité cotyloïde est soutenue par trois piliers : piller supérieur ou ilhaque, le plus puissant; pilier antérieur où pubien, pilier postérieur et inférieur ou ischiatique.
La paroi mince, qui constitue l’arrière-fond de la cavité cotyloïde, est distante de la tête fémorale de o millim. (Voir l’exp. n° 52? g.)
Structure. — L'étude de la structure de la cavité cotyloïde n’est qu'ébauchée. Bourgery est le premier qui en ait parlé ; et, depuis cet auteur (1), il n’a pas été fait de description plus complète et plus claire que la sienne.
M. Duret, de Lille, a étudié la structure de la cavité
(1) BOURGERY et JACOB. Anatomie descriptive ou physiologique, 1832, t. I, p. 100 et planche 42, fig. 14.
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cotyloïde, mais son travail n’est pas encore publié.
Les auteurs s'accordent à reconnaitre que c’est sur les côtés, au niveau du pilier cotvloïdien supérieur, que l'os illaque offre la plus grande résistance. La cavité cotyloïde peut être fracturée par la pression que la tête fémorale exerce fortement sur elle, à la suite d’une chute ou d’un choc sur la hanche (voir l’exp. n° 60 d) ou sur le genou (Lardy). Sa fracture résulte aussi d'un traumatisme appliqué sur l’éminence ilio-pectinée (voir exp. n° 17 d, 19 d) et sur la tubérosité ischiatique (1).
(1) CH. WALTHER. Recherches expérimentales sur certaines frac-
tures de la cavité cotyloïde. Bull. Soc. anat., 1891, 5e série, t. IV, p. 561. (
INDICATIONS GÉNÉRALES
Les recherches que nous allons relater sont de deux ordres : les unes concernent la production des fractures, les autres sont relatives à l'anatomie normale, à l’anatomie pathologique, à l’étiologie, à la clinique.
Les fractures ont été déterminées ou sur le cadavre ou, exceptionnellement, sur des fémurs détachés.
Les premières ont été, les unes, constituant l'immense majorité des cas, la conséquence d’un traumatisme trochantérien; les autres, la conséquence d’un choc porté sur l'éminence ilio-pectinée, ou de la rotation en dehors forcée du membre inférieur.
Le cadavre a été placé, la plupart du temps, sur la table à dissection, tantôt et le plus souvent dans le décu-. bitus latéral, tantôt dans le décubitus dorsal. Il nous est arrivé, parfois, de le déposer à terre, dans le décubitus
latéral.
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Nous avons fait usage des agents traumatiques suivants : dos d’une hache, dos d'une cognée, massue, poids de 20 kïilogr.
Nous faisions tomber, d’une hauteur de 1 à ? mètres, ce poids de 20 kilogs sur la face externe du grand trochanter (cadavre à terre).
Presque toujours, nous avons frappé sur le grand trochanter, mis à nu. Nous n’enlevions que la peau et les fortes aponévroses. En agissant de cette façon nous avons reconnu que les résultats que nous obtenions se prêtaient à une analyse plus facile.
Nous avouons avec M. Leriche, M. Jan Kerguistel et d’autres expérimentateurs; qu’il est indifférent, quant aux résultats du traumatisme, quant à la nature même de la fracture, de sectionner ou de laïsser intactes les parties molles qui recouvrent le trochanter.
Nous avons mis à profit chaque fémur, et le traumatisme initial a été porté tantôt sur la hanche droite, tantôt sur la hanche gauche.
Nous avons essayé de produire la fracture du col, chez le vieillard, en faisant tomber le sujet de sa hauteur sur la saillie trochantérienne, ou de la hauteur d’un mètre environ, soit sur les pieds, soit sur les genoux, soit sur la hanche.
Bien que très obligeamment aidé, nous avons de suite renoncé à poursuivre ce genre de recherches, tant est grande la difficulté de mouvoir à son gré le cadavre et d'en régler la chute.
Après chaque application de l'agent traumatique sur. la région trochantérienne, nous avons eu soin de nous
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assurer de l’état du squelette, de l'existence d’une crépitation ou d’une mobilité anormale.
Les tissus (ligament capsulaire, périoste, aponévroses) maintenaient parfois les fragments osseux tellement adhérents l’un à l’autre qu’il nous est arrivé de percevoir ces deux signes de la fracture qu'avec la plus grande difficulté.
Dès le début, nous avons pris la résolution d'opérer sans parti pris.
Notre principal souci à toujours été de chercher le pourquoi de telle ou telle fracture, dans la structure de l'os, dans la position donnée au cadavre, dans la directiou imprimée à l'agent traumatique…
Une chose sans laquelle l’expérimentateur risque de n'obtenir rien de précis, qu’il convient de réaliser coûte que coûte, est l’immobilité absolue du sujet soumis à l’action traumatique. On a fait usage de blocs de bois placés de chaque côté du tronc et le long des membres inférieurs, on n’a pas manqué d’aides bien résolus ; malgré cela, l'immobilité parfaite laissait encore à désirer. Ce . quinous a rendu les plus grands services en pareil cas, et ce que nous recommandons, à l'exclusion de tout autre élément, c’est l'emploi de gros poids.
Nous nous sommes servi, presque constamment, de deux poids de 20 kilogr., placés de chaque côté du tronc, et de quelques billots disposés de façon à prévenir le ballcttementdes membres inférieurs. Pour éviter l'inconvénient qui résultait du glissement de ces billots, nous eûmes la précaution de les tenir enveloppés dans une grande toile souple, humectée.
Nous avons cru devoir décrire longuement les résultats de chaque expérimentation. (Nous vivons dans un temps où la pénurie de cadavres s’accentue de jour en jour grâce à l'influence de sentiments mal placés.)
La plupart d’entre elles (quatre fois sur cinq environ) renferment des considérations de toute nature, diverses réflexions auxquelles nous nous sommes livré, chemin faisant. ‘
Nature du traumatisme :
1° Tantôt la violence à été unique, mais intense;
2° Tantôt les chocs ont été modérés, mais répétés et appliqués constamment au même niveau, sur un même point.
3° Dans l'immense majorité des cas, nous avons frappé jusqu'à ce qu’il survienne une fracture autre que celle du grand trochanter.
CHAPITRE IT Description des expérimentations
EXPÉRIENCE n° {. — Homme de 69 ans. Alhéromateux, congestion cérébrale a frigore. Cadavre sur la table à dissection, dans le décubitus latéral.
Hanche gauche. — Parties molles non enlevées, chocs (dos de hache) sur la face externe de la région trochantérienne. Fractures esquilleuses, aplatissemeut du grand trochanter. Rien au col.
Hanche droite. — Profondes incisions cruciales des parties molles qui recouvrent et entourent le grand trochanter. Chocs (dos de hache) sur la face externe du trochanter ; mais : 1° interposition de bois épais de 5 doigts. On frappe vigoureusement, à plusieurs reprises, pas de fractures ; 2° interposition d’une planchette épaisse de deux doigts ; au premier choc, fracture du grand trochanter, en plusieurs fragments verticaux, les fragments postérieurs sont les plus volumineux.
Cadavre placé dans le décubitus dorsal. Nous incisons complètement en avant. la capsule articulaire restée intacte. Col ne présentant rien de particulier. Saisissant des deux mains, par le pied et le genou, le membre inférieur, maintenu en extension, nous essayons de dégager la tête fémorale, en le faisant tourner sur lui-même de dedans en dehors.
A la première tentative, presque sans effort (levier du premier genre), nous déterminons un craquement osseux, très net, ainené par la formation d’une fracture incomplète avec engrènement, intéressant la moitié antérieure du col, à sa partie moyenne et
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suivant sa hauteur. L’artère fémorale profonde estdure, ossifiée ; la crurale n'offre point de plaques calcaires.
Il serait, sans doute, très intéressant d'étudier la manière d’être des artères de la hanche vis-à-vis de l’artérioselérose. Les branches de la fémorale profonde, qui irriguent le col du fémur, seraient-elles plus vite ou plus profondément atteintes par l’artério-sclérose ? et, cette lésion qui trouverait ici, comme nous venons de le constater, un siège de prédilection, expliquerait-elle la grande fragilité du col chez certains individus ?
Guéneau de Mussy (Archives gén. de méd., 1872, 2° vol., p. 129 et 292), dans ses études cliniques sur les indurations des artères des membres, dit que les fémorales et la radiale sont les artères chez lesquelles l’altération lui a paru plus prononcée.
L’induration ne doit pas être regardée comme un « effet de la vieillesse, mais comme un état morbide.
« Sur 160altérations des parois artérielles, à différents « degrés, j'en compte 80 avant 45 ans, c’est-à-dire dans « la moitié des cas. L’artério-sclérose a coïncidé avec « des manifestations rhumatismales (p. 319). On a attri- « bué à l'athérome la raréfaction du tissu osseux. »
M. Lancereaux (Traité de l'herpétisme, 1883, p. 236), relate 61 faits suivis d’autopsie et observés au point de vue de l’artérite; 1] trouve :
Artériosclérose généralisée................. 61 Néphrité atrophique SEEN PER 59 Ramollissement ou hémiplégie cérébrale NO SA 21
Emphysème pulmonaire.................... 21
not
Lésions articulaires, arthrite sèche.......... 14 RATES BRON UPS tn à LR RER 10
Ainsi la friabilité osseuse serait donc observée une fois sur six cas d’artério-sclérose généralisée.
Même auteur, Leçons de clin. méd., vol. année 1879 1893, p. 101. Observation d'un homme de 37 ans, athéromateux. Autopsie.
« Les os sontfriablesetse laissent couper facilement. »
Même auteur, Archives gén. de méd., fév. 1893, p.165.
M. Crocq, de Bruxelles (Gaz. hebd., 1892, p. 523), signale la fréquence des lésions artérielies et rapporte que Lobstein et Rokitansky, sur 17 groupes artériels, placent les artères crurales au sixième rang.
Crocq place, dans l’étiologie, la vieillesse au premier rang.
« Sur 10 sujets, dit Richet, on en rencontre au moins 7 qui présentent des incrustations calcaires au delà de 60 ans. » |
« Peter, Guéneau de Mussy, Huchard, signalent surtout, dans l’étiologie, le rhumatisme chronique.
ExPÉRIENCE n° 2. — Homme de 76 ans. Athérome artériel, néphrite interstitielle, urinaire ; congestion pulmonaire.
Hanche droite. — On découvre la capsule articulaire, rotation en dehors forcée du membre inférieur : on n'obtient rien de particulier. La capsule est incisée, même manœuvre : dégagement de la tête fémorale. Cadavre placé sur le côté. Chocs (dos de hache) sur la face externe du grand trochanter, mise à nu : fracture du trochanter en trois fragments verticaux, qui sont, par ordre de dimension, le moyen, l’antérieur, le postérieur.
Hanche gauche. — Décubitus latéral. Chocs (dos de hache)
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sur la face externe du grand trochanter, mise à nu : solution de continuité partant de la partie externe du fémur, à 3 centim. au-dessous de la base du grand trochanter, et, passant immédiatement au-dessus du trochantin, suivant une direction légèrement oblique de bas en haut et de dehors en dedans.
Le choc avait porté également sur la région sous-jacente de la face externe de la diaphyse,
ExPÉRIENCE n° 3. — Homme de 52 ans. Cancer estomac. Cadavre sur le côté.
Hanche droite. — Chocs (dos de hache), à plusieurs reprises, sur la face externe de la région trochantérienne : pas de fracture ni de déchirure de la peau. On enlève les parties molles, même choc : fracture du tiers postérieur du grand trochanter.
Hanche gauche. — Pas d'expérimentation. Coupes. .
EXPÉRIENCE n° 4. — Homme de 65 ans. Cancer estomac.
Hanche droite. — L'induration calcaire de la crurale commence à 7 centim. et demi du pli inguinal ; dès sa naissance, à 6 centim. du pli de l’aine, la fémorale profonde est calcifiée. Les muscles qui avoisinent ie col, notamment le pectiné, ont une teinte grisâtre; ils sont friables.
Les manœuvres de rotation, en dehors, forcée du membre inférieur, ne donnent rien de particulier.
Coupe verticale du col et de la tête suivant l'axe cervical. — On constate :
1° Le tissu spongieux de la tête est dense, très dur, il ne se laisse pas pénétrer par la pointe du scalpel.
2° Le col contient deux excavations de la grosseur d’une noisette et remplies de substance médullaire molle, grisâtre. Le tissu spongieux se laissé pénétrer facilement et déchirer par le bec de la sonde cannelée. Le tissu compact inférieur, qui « embrasse le col à la manière d’une cuirasse » (Rodet), a son
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épaisseur normale qui est, en allant de la base du col à la tête, de 7, 6, 5, 3, 2? millimètres.
Hanche gauche. — Choc (massue) porté, à plusieurs reprises, sur la face externe du grand trochanter, mise à nu : fracture de cette apophyse, trois fragments verticaux, le fragment postérieur, qui est le plus volumineux, comprend une lamelle détachée de la face postérieure du col.
Ligament rond, mince comme une feuille de papier.
EXPÉRIENCE n° 5. — Femme de 78 ans, grande, adipeuse, athéromateuse. Cong. pulmonaire.
Hanche droite. — Les plaques calcaires artérielles commencent à 4 centim. du pli de l’aine. Aspérités osseuses au sourcil cotyloïdien.
Stalactites osseuses au pourtour de la tête fémorale (forme d’un champignon) s’avançant vers le grand trochanter. Le col paraît raccourci. La face externe du trochanter est plus large qu’elle ne l’est à l'état normal.
Pas d’expérimentation.
Hanche gauche. Pas de lésion d’arthrite sèche ; face externe du grand trochanter moins large que celle du côté opposé ; col un peu raccourci.
Chocs (dos de hache) sur la face externe du ali mise à nu: fracture de cette apophyse, trois fragments verticaux, le moyen le plus petit, le postérieur, le plus volumineux, com prend la moitié postérieure du trochanter, et, de plus, deux languettes osseuses appartenant, l’une à la face externe du fémur, l’autre à la partie postérieure et inférieure du col.
RérLexions. — Nous constatons les lésions de l’arthrite sèche du côté droit, alors que l’extrémité supérieure du fémur, à gauche, offre un aspect normal. Il y avait donc là, de part et d'autre, une différence au point de vue de la résistance à la fracture. Une chute sur la
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région trochantérienne droite, n’ayant déterminé qu'une contusion pure et simple, aurait pu faire supposer l'existence d’une fracture dite extra-capsulaire, étant donné la dimension anormale de la face externe du grand trochanter. |
EXPÉRIENCE n° 6. — Homme de 67 ans. Athéromateux, néphrite interstitielle, insuffisance cardiaque.
Hanche gauche. — Décubitus latéral, choc (dos de hache) sur la face externe du grand trochanter non à nu. Trois fragments.
1° Trait de fracture allant de la cavité digitale à la fossette prétrochantinienne, après avoir contourné la gouttière suscervicale, coupé le bord supérieur du trochanter, cotové la lèvre externe du bord antérieur de l’apophyse, traversé le bord externe du fémur, passé sur sa face antérieure qu'il suit jusqu'au niveau du tubercule prétrochantinien, et, de là, gagné la partie inférieure de la fossette. De ce point, il se dirige vers la cavité digitale en rasant la partie antérieure de la base du petil trochanter et la lèvre interne de la crête intertrochantérienne postérieure. |
2° Fragment comprenant le tiers postérieur du grand trochanter, toute la crête intertrochantérienne postérieure, le petit trochanter et une lamelle osseuse appartenant à la face postérieure et interne de la diaphyse.
3° Fragment constitué par le tiers moyen du grand trochanter et une lamelle de même dimension détachée de la partie sous-jacente du corps du fémur.
Hanche droite. — Chocs sur la face externe? du grand trochanter, mise à nu :
1° Fracture comprenant le quart postérieur de l’apophyse, le mamelon crural et une lamelle dépendant de la face postérieure du col. |
2 Trait de fracture passant juste au-dessous de la base du petit trochanter et au niveau du bord inférieur du grand tro-
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chanter. En avant comme en arrière, il est légèrement curviligne et se trouve situé à 2 et 3 centim. au-dessous des lignes intertrochantériennes.
‘ Le fémur a été scié à 6 centim. au-dessous du trochantin. Nous vimes plus tard qu'il existait une fissure sous-trochantérienne, à forme d’un $ italique allongé, dont la courbure supérieure est à concavité regardant en haut et en dedans. Cette fissure part du milieu de la base du grand trochanter et contourne la diaphyse en se dirigeant de haut en bas, d'arrière en avant, et de dehors en dedans.
Interrompue par le trait de scie, elle intéresse d’autant moins profondément le tissu compact qu'elle s'éloigne davantage du grand trochanter.
Coupe verticale et transversale de l'extrémité supérieure du féemur. — Le degré de résistance, au bec de la sonde cannelée, du tissu spongieux, va en augmentant dans l'ordre suivant : partie moyenne du col; union du col et de la tête; union du grand trochanter et du col; graud trochanter; tête fémorale.
Épaisseur du tissu compact inférieur du col : base 6 millim., milieu 4 millim., près de la tête 2 millim., bord supérieur 2 milim.
Hauteur du col, à sa partie moyenne, 36 millim. Diaphyse à 6 centim. au-dessous du trochantin, épaisseur du tissu compact : en dedans 11 millim., en dehors & millim.
ExPÉRIENCE n° 7. — Femme de 93 ans, cachexie sénile, petile, maigre.
. Les mouvements qu'on fait exécuter aux articulations sont très limités. Capsule normale. Une cuillerée à café de liquide huileux dans l'articulation. Adhérences multiples de la synoviale à la capsule et à la cavité cotyloïde. Le col fait avec le corps un angle presque droit. | l Hanche droite. — Décubitus latéral. Choc faible (dos de hache), sur la face externe du grand trochanter, mise à nu: fracture du trochanter en plusieurs fragments, rien au col. L'extrémité fémorale est détachée, sciée à 5 centim. au-dessous
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du trochantin. Nous la maintenons, en position, appliquée sur une pierre, et frappons (dos de hache) sur la partie supérieure de la tête. Après un choc plus vigoureux que le précédent, nous obtenons une fracture du col à sa partie moyenne. Trait de fracture dirigé obliquement de haut en bas et de dehors en dedans, commençant, en haut, au ras du pourtour céphalique.
Dans l’intérieur du col, excavation de la forme et de la dimension d’une olive, allant de la base de l’arc d'Adams à la partie supérieure du col au ras de la tête fémorale.
Hanche gauche. — Choc (dos de hache) sur la face externe du grand trochanter, mise à nu : fractures esquilleuses de cette apophyse, dans sa moitié postérieure et à la moitié supérieure de sa partie antérieure. Les fragments s’avancent sur le col suivant une longueur de 15 millim.
Coupe verticale suivant son axe. Épaisseur de la lame compacte inférieure : à sa base 4 millim., à son sommet ? millim. Axe du col, 25 millim. Parois inférieure et supérieure distantes l’une de l’autre de 16 millim. Médullisation du col. Il existe, autour du col, à 1 centim. de la tête, un collier de stalactites osseuses, large de 1 centim., et formé aux dépens de la capsule articulaire. Le tissu compact de la diaphyse, à 4 centim. audessous du trochantin, présente une épaisseur de 3 millim. en dedans, de 5 en dehors.
EXPÉRIENCE n° 8. — Homme de 64 ans, grand, très musclé, adipeux. Hémorrhagie cérébrale droite, inondation ventriculaire.
Hanche droite, — Cadavre dans le décubitus latéral. Choc vigoureux (dos de hache) sur la face externe du grand trochanter, mise à nu : membre inférieur en légère abduction et au quart fléchi. Interposition d'une planchette épaisse de deux doigts. Fracture oblique du fémur et fracture du grand trochanter.
Trait de fracture du fémur, dirigé de dedans en dehors, et de bas en haut, commençant à 5 centim. au-dessous du trochantin et finissant en pointe vers le milieu de la base du grand tro-
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chanter, répondant, à ce niveau, à un fragment trochantérien médian, mobile. Le grand trochanter fracturé présente deux autres fragments : un antérieur, difficile à détacher et comprenant, en outre, toute la surface d'insertion de la capsule en avant; et un postérieur, facile à isoler, auquel est annexée la crête intertrochantérienne postérieure.
Hanche qauche. — Après deux chocs vigoureux (dos de hache) sur la face externe du grand trochanter, mise à nu: planchette interposée, cadavre même position que précédemment, on obtient la fracture de l’apophyse, en deux fragments, tiers antérieur et deux tiers postérieurs. Le dernier, mobile, comprend une lamelle appartenant à la face postériéure du col et sS'avançant vers la tête, suivant une longueur de 15 millim. Rien au col. : /
Tissu compact du fémur à 3 centim. au-dessous du trochantin, épaisseur : en dehors, 10 millim. ; en dedans, 7 millim.
EXPÉRIENCE n° 9.— Homme de 60 ans, très musclé. Tuberculose pulmonaire au sommet droit: tuberculose méningée à la base.
Sections musculaires. — Le milieu de l'artère fémorale répond, au niveau de la partie moyenne du pli inguinal, à l’union des deux tiers externes avec le tiers interne de la tête fémorale.
Le grand trochanter est fortement porté en bas et en dedans, de façon que son bord antérieur se trouve situé à 4 centimètres et demi du plan horizontal rasant la partie antérieure de la tête fémorale. La face externe du trochanter regarde en arrière et en dedans.
Le cadavre étant toujours placé dans le décubitus dorsal, sur un plan horizontal, et les membres inférieurs, en extension, étant maintenus rapprochés l’un de l’autre, on pratique sur la partie moyenne et médiane de la face antérieure de la cuisse, une incision cutanée longitudinale, longue de deux travers de
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main, puis on sectionne, d'un seul trait, à l’aide du couteau à amputation, toute la masse musculaire antérieure.
On note :
to Les membres restant étendus, un écartement nul des lèvres de cette plaie musculaire profonde ;
2° Jambe en flexion sur la cuisse de 45° (la partie sus-condylienne étant amenée préalablement au ras du bord de la table): écartement de ? centimètres et demi ;
3° Jambe fléchie sur la cuisse de 96 : : écartement de 4 centimètres et demi.
4 Membres placés dans la position du double plan inchné : écartement de 4 centim. à peine.
Au bout d'une demi-heure, nous répétons ces quatre expériences ; nous trouvons les ou d'écartement PRORRIE <
centini
20 3 centimètres et demi;
3° 5 centimètres et demi ;
° 4 centimètres et demi.
Région crurale postérieure. Section de toute la masse musculaire, à sa partie moyenne ;
1° Membres en extension : écartement nul;
2° Flexion de la jambe sur la cuisse immobile : plus on fléchit plus les lèvres de la plaie musculaire se TAPpIORSEnE elles chevauchent, pour ainsi dire, l’une sur l’autre ;
3 Si l'on place les membres dans la position du double plan incliné, il y à écartement des lèvres de la plaie, alors que dans l’extension pure et simple, ainsi que nous venons de le constater, il n'existe pas d'écartement. Au bout d’une demi-heure, pas de différence appréciable dans les mensurations.
Région fessière. — Membres inférieurs en extension, incision de la masse musculaire du grand fessier, à sa partie moyenne et perpendiculairement à la direction des fibres de ce gros muscle.
1° Flexion de la jambe : écartement nul ; :
.2° Double plan incliné : écartement de 2? centimètres et demi,
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et, au bout d’une demi-heure, écartement de 3 centimètres et demi.
Fractures. — À droite comme à gauche, on ne détermine d'abord que la fracture du grand trochanter, en frappant (massue) sur sa face externe, mise à nu: Traits de fracture verticaux, deux fragments à droite, trois à gauche. On continue le choc ; fragmentation, réduction en bouillie du trochanter, puis on détermine, du côté droit, une fracture sous-trochantérienne à trois fragments verticaux dont l’externe se continue avec l’extrémité supérieure du fémur ; du côté gauche, la fracture de la base du col.
EXPÉRIENCE n° 10. — Homme de 64 ans. Pleurésie purulente droite enkystée, dégénérescence amyloïide des reins.
L'extrémité supérieure de chaque fémur est isolée ; trait de scie passant à 10 centim. au-dessus du petit trochanter.
Fémur gauche. — L’extrémité supérieure du fémur, mise en position, est fixée sur un plan résistant. Nous frappons verticalement sur la tête, à plusieurs reprises et sans succès, avec le dos de hache. Nous frappons ensuite avec le dos d’une cognée et parvenons à briser le fémur, au-dessus du trochantin, en trois fragments verticaux.
2° Nous plaçcons sur un pavé ce qui reste de l'os (son extrémité supérieure proprement dite), de façon que le sommet de l'angle fémoro-cervical regarde directement en haut. Chocs (dos de cognée) sur la face externe du grand trochanter. Ce n’est qu'après plusieurs chocs, les premiers n'ayant qu'émietté l’apophyse, que nous obtenons la fracture de la base du col, suivant un trait dirigé obliquement de haut en bas et de dehors en dedans. | D ï
Coupe verticale et antéro-postérieure du col, a sa base, à sa partie moyenne et au ras du pourtour de la tête. — Base: épaisseur, arc d'Adams 5 millim., face antérieure 4 millim., face postérieure ? millim.
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Partie moyenne : épaisseur, arc d’Adams 4 millim., face antérieure 3 millim., face postérieure 4 millim.
Près de la tête, partout 2 millimètres.
Fémur droit. — Nous faisons une série de coupes. La première est à 4 centim. au-dessous du petit trochanter, la dernière à un demi-centimètre de la tête fémorale.
Si nous considérons les coupes répondant: l’une, A, à la partie inférieure de la base du trochantin; une autre, B, à la partie de la diaphyse située à 4 centim. au-dessous du petit trochanter, et une troisième, ©, à la partie moyenne du col, nous constatons que le tissu compact circonscrit un espace plus ou moins arrondi dans À, ovalaire à grand diamètre antéro-postérieur dans B, ovalaire à grand diamètre vertical dans C.
La coupe C nous montre que la plus grande épaisseur du tissu compact occupe exactement la partie inférieure du col. Cette lame de tissu compact, à épaisseur maximum, dérive de la partié interne de la diaphyse ou, plus exactement, de son bord interne. :
Cette lame compacte de la diaphyse, d'où dérive l'arc d’Adams, est d’abord franchement interne, puis à mesure qu'elle s’achemine vers la partie supérieure du fémur, elle se porte, de plus en plus, d’arrière en avant, arrive au niveau de l'espace intertrochantérien antérieur, à égale distance de la pointe du petit trochanter et du tubercule pétrochantérien. A partir de ce point, cette lame de tissu compact prend le nom d'arc d'Adams ou d’arc-boutant inférieur du col (Rodet) et se dirige vers la tête, obliquement de bas en haut, de dehors en dedans et d'avant en arrière.
En résumé, l’arc d'Adams est la portion cervicale d’un système de lame osseuse compacte, laquelle lame est située en dedans, à la partie moyenne de la diaphyse; presque en avant, à la partie supérieure de la diaphyse, et inférieurement au niveau de la partie moyenne du col.
Coupe antéro-postérieure et verticale du col, à sa partie moyenne. — Diamètre vertical du col, 47 millimètres, tissu
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compact compris ; 41, tissu compact non compris ; diamètre antéro-postérieur, 32 et 28 millimètres.
La coupe verticale et antéro-postérieure pratiquée sur le col à 5 millim. du pourtour de la tête, offre une forme arrondie, et montre que le tissu compact a une épaisseur sensiblement la même de partout : un à deux millimètres.
Épaisseur de l'arc d'Adams : à sa naissance, 10 millimètres ; au milieu du col, 6 millimètres.
Lame sous-trochantinienne de Rodet. — Nous avons vu nettement une lame de tissu compact comprise dans Le tissu spongieux de la partie postérieure de l’extrémité supérieure du fémur. C'est la lame sous-trochantinienne de Rodet.
Voici comment nous concevons la disposition de cette lame. La ligne verticale et légèrement curviligne, tracée sur la paroi qui constitue le fond de la fossette prétrochantinienne et passant, en haut, par l’extrémité supérieure de cette fossette (un peu en arrière de cette extrémité vers le milieu du bord céphalotrochantinien), en bas, à égale distance du sommet du trochantin et de la pointe de la tubérosité inférieure de la ligne intertrochantérienne antérieure (exactement à 4 ou 5 mill. plus près de cette tubérosité) répond à la base même de la lame de Rodet. Cette base, épaisse de 3 à 4 mill., longue de 35 à 40 mill., côtoie la limite interne ou postérieure de la masse de tissu compact, non interrompue, constituant du côté de la diaphyse le bord interne du fémur, et du côté du col, l’arc d'Adams ou l’arc-boutant inférieur. | |
Au fur età mesure que cette lame sous-trochantinienne s'élèye, elle se rapproche davantage de la paroi postérieure du col avec laquelle elle finit par se confondre au niveau d'une ligne transversale qui passerait au ras de la partie supérieure du mamelon crural et vers le milieu du bord céphalo-trochantinien. Enfin, cette lame envoie par son bord libre, c'est-à-dire depuis un point situé à 5 mill. au-dessous de la base du petit trochanter (limite inférieure de la lame) jusqu’au niveau de la partie supérieure du sac, une série de lamelles qui se dispersent en éventail.
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ExPÉRIENCE n° 11. — Homme de 63 ans, fort, très musclé. Mal de Bright.
Sections musculaires. — Membres inférieurs maintenus rapprochés et étendus. Section transversale, au niveau de la partie moyenne de la cuisse, de toute la masse musculaire postérieure.
1° Extension : écartement nul.
2° Flexion 45° : écartement 2 cent.
3°. Flexion 90° : écartement 4 cent.
4 Double plan incliné : 3 centimètres et demi.
Section transversale des adducteurs ; membre en extension; écartement de 4 cent. L’écartement diminue au fur et à mesure que l’on fléchit pour arriver àla position du double plan incliné. On constate alors un écartement de { centimètre et demi.
Hanche droite. — Décubitus latéral. Capsule articulaire incisée. Chocs vigoureux (dos de hache) sur la partie externe du grand trochanter; parties moelles enlevées. Fracture du grand trochanter en deux fragments verticaux. Col, rien.
Nous continuons à frapper. Après la fragmentation et la réduction en bouillie de l’apophyse, nous constatons un triple trait de fracture : le premier, situé à 5 cent. au-dessous du petit trochanter, coupe la diaphyse suivant une direction légèrement oblique de haut et de dehors en dedans; le deuxième, dirigé verticalement, partage exactement en deux le fémur et le col, dans le sens transversal, et s'arrête à une distance d’un centimètre de la tête fémorale ; le troisième, qui continue ce dernier isole la tête de la moitié antérieure du col.
Arc d'Adams, épaisseur : Base 6 mill., milieu du col 5, près de la tête 2.
Hanche gauche. — Décubitus latéral, parties molles enlevées, choc comme précédemment. Lé trochanter est d’abord seul fracturé, bouillie, puis choc sur la réunion du col et du corps; fracture de la base du col, exactement. Rien au fémur.
Le tissu spongieux, dans chaque col, est dur, résistant, ne se laissant pas pénétrer par la pointe du couteau.
EXPÉRIENCE n° 12. — Femme de 85 ans, randle orte, adi- , peuse. Occlusion intestinale.
Hanche droite, — Décubitus latéral. On ouvre l'articulation : capsule rièn, une cuillerée à café de liquide épais, huileux, Jaunâtre dans l'articulation. Choc (dos de hache) sur la partie externe du grand trochanter, mise à nu : membre en extension et en rotation en dedans.
1° Décollement en entier du grand trochanter ;
2° Puis, le choc continuant, fracture cervicale; trait de fracture partant de la partie supérieure et externe du col et se dirigeant obliquement de haut en bas et de dehors en dedans, pour se terminer sur la partie inférieure du col à 5 millim. de la tête.
Il existe, dans l'intérieur du col, une excavation remplie de substance médullaire rougeâtre, à forme ovalaire, dont le petit diamètre mesure 15 millim. et dont le grand diamètre, parallèle à l’axe du col, et rasant l'arc d’'Adams, offre une longueur de 3 centim.
Hanclie gauche. — Décubitus latéral, chocs (dos de hache) sur la partie postérieure de la face externe du grand trochanter, mise ànu: {° Fracture dutrochanter (les trois quarts postérieurs), 2 chocs plus forts; après plusieurs reprises, on perçoit un craquement. Formation d'une fracture fissuraire : le trait de fracture nail au ras de la tête, à l'union des quatre cinquièmes supérieurs du col avec son cinquième inférieur; de ce point, il se porte sur la face antérieure du col pour se terminer, en avant, au milieu de la ligne intertrochantérienne, en arrière, à l'union du petit trochanter et de la crête intertrochantérienne. Voilà un bel exemple de fracture intra-capsulaire incomplète. Rien au fémur.
Coupe verticale et transversale du col gauche. — Le trait de’ fracture traverse une excavation de la grosseur d’une grosse noisette, rasant l’arc d’Adams, à grand diamètre parallèle à l’axe du col, remplie de substance médullaire, molle, rougeâtre. Autre cavité, grosse comme un pois, située au niveau de la
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base de l'arc d'Adams. Au-dessus de ces cavités, le tissu spongieux du col se laisse plus facilement entamer par le bec de la sonde cannelée que celui du grand trochanter.
Épaisseur du tissu compact, inférieurement en allant vers la tête, 6,5, 4, 3,2, 1 millim.; supérieurement, 2 millim. Axe du col, 36. Diamètre vertical du col, à sa partie moyenne, 34; épaisseur, à ce niveau, du tissu spongieux, 29.
Épaisseur du tissu compact, de la diaphyse, de chaque côté, à 5 centim. au-dessous du petittrochanter, 10millim. en dedans, 8 en dehors.
EXPÉRIENCE n° 13. — Homme de 5? ans, grand, maigreur externe. Rétrécissement de l’æœsophage, intéressant tout son troisième quart inférieur.
Hanche gauche. — Cadavre placé à terre dans le décubitus latéral.
Chocs (dos d’une cognée) sur la région externe du grand trochanter, non à nu. A la troisième reprise on perçoit un craquement osseux. Parties molles intactes. Fracture du grand trochanter en entier, il est comme décollé. En arrière, le fragment trochantérien glisse sur la face postérieure du col, suivant une longueur de 15 millim. Col, tête et diaphyse, rien; mais, fracture de la cavité cotyloïde. Trait de fracture dirigé de l’éminence ilio-pectinée vers l’ischion, traversant la cavité cotyloïde. Les lèvres de la solution de continuité cotyloïdienne sont écartées, l’une de l’autre, d’un centim. en avant, près de l'éminenceilio-pectinée.
Nous ne pensons pas que cette fracture ait été produite par le traumatisme trochantérien, étant donné qu’au deuxième choc, le dos de la cognée avait glissé et atteint l’'éminence iliopectinée.
L'extrémité supérieure du fémur estisolée et placée, en position normale, sur un plan résistant. Choc sur la tête du fémur, fracture oblique de la diaphyse. Trait de fracture partant du
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milieu de la section et dirigé de bas en haut et de dehors en dedans, finissant juste au-dessous du petit trochanter.
Coupe verticale et transversale du col. — Axe, 40 millim.
Au milieu dela coupe, on voit le tissu compact inférieur se bifurquer et donner naissance à deux lamelles dont l’une continue le bord inférieur du col, dont l’autre se dirige en dehors et en arrière. Cette dernière lamelle n’est autre chose qu’une portion de la lame sous-trochantinienne de Rodet, vue sur une coupe verticale et transversale passant en arrière de l'axe cervical. On ne doit point voir Là un septum quelconque, à direction spéciale, menaçant, par exemple, le tissu du grand trochanter, à la suite de la rupture classique de la base du col, déterminée par une chute sur la hanche.
Hanche droite. — Décubitus latéral. Choc (dos de hache) sur la face externe du grand trochanter, mise à nu:1° Fracture du trochanter en trois fragments verticaux : le postérieur, le plus volumineux; l’antérieur, comprenant une lamelle détachée de la face antérieure du col; le moyen est de la grosseur de la phalangette du petit doigt.
2° On continue le choc : fracture de la base du col, exactement, coupe verticale et transversale du col. Pas de cavité; le tissu spongieux offre une résistance moindre vers sa partie moyenne, suivantune étendue de ? centim. Axe du col, 43 millim.
Épaisseur de l'arc d’Adams, à sa base : 7 millim. Diamètre vertical du col : 34 millim. Épaisseur du tissu spongieux, au milieu du col : 22 millim.
À gauche, plaques calcaires dans l'épaisseur de la crurale, dès son origine, et surtout dans l’épaisseur de la fémorale profonde et de ses branches.
À droite, crurale indemne; ossification de la fémorale profonde.
EXPÉRIENCE n° 14. — Homme de 50 ans, détenu, fort, très musclé. Typhus exanthématique.
Sections musculaires. — Section transversale de toute Ia masse musculaire antérieure de la cuisse, à sa partie moyenne:
jo Membre en extension : écartement nul; au bout d'une demi-heure, écartement de 1 centim.
2 Position du double plan incliné : écartement, 4 centimètres et demi.
3° Flexion à angle droit de la jambe sur la cuisse : écartement de près de » centim.
4° Flexion de 45° : écartement, 2 centimètres et demi.
Région fessière. — Section de toute la masse musculaire de la région fessière, à sa partie moyenne et perpendiculairement à la direction des fibres du grand fessier. Membre placé dans la position du double plan incliné. On constate :
1° Écartement nul dans le cas d’abduction ;
2 [icartement de 4 centim. s’il n'y a ni adduction et ni abduction ;
3° Écartement de 8 centim. dans le cas d’adduction ;
# Écartement de 8 centim. dans le cas de flexion forcée sur le bassin du membre inférieur, la jambe étant maintenue étendue sur la cuisse.
Hanche gauche. — Ouverture de l'articulation. Section du ligament rond. Décubitus latéral, chocs (dos de hache) sur la face externe du grand trochanter, mise à nu : Après quatre ou cinq reprises, fracture du trochanter à son tiers postérieur. Nous continuons le choc : fragmentation, réduction en bouillie de toute l’apophyse, puis fracture à { centim. en dehors de la base du col (fracture intertrochantérienne). Cavité cotyloïde intacte. :
Hanche droite. — Coupes en série. Épaisseur du cartilage céphalique, en haut 3 millim., inférieurement ? millim. Epaisseur du tissu compact de la diaphyse, à égale distance de la naissance de la ligne âpre et de l'extrémité postérieure de l’échancrure intercondylienne : 4 millim. de partout.
Coupe verticale et antéro-postérieure du col, à sa partie moyenne. — Epaisseur du tissu compact : en avant, 2 millim.; en arrière, 3 millim.; inférieurement, 4 millim.
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ExPÉRIENCE n° 15. — Garçon de 11 ans, constitution moyenne. Typho-bacillose.
Hanche gauche. — Décubitus latéral. Choc (dos de hache) exactement sur la face externe, mise à nu: Nous avons dû employer une force valant trois fois celle qu’il eût été nécessaire de faire usage chez un adulte de 40 à 50 ans, pour arriver à fracturer le grand trochanter. La continuation du choc amène la fragmentation, puis la réduction en bouillie du trochanter, ensuite la désagrégation de la moitié supérieure de la portion osseuse répondant à l’angle fémoro-cervical et finalement une fracture passant au niveau de l'angle fémoro-cervical et audessus du trochantin.
Cette grande résistance à la fracture de l'extrémité fémorale, chez un enfant de cet âge, tient à la plus grande flexibilité du tissu osseux et à l’élasticité du cartilage. M. Charpy (De la résistance des os aux fractures, Revue de chirurgie, 1885, p. 73L) dit que l’élasticité des masses cartilagineuses est une des causes qui rendent « si rares les fractures du col dans le bas-âge ».
Hanche droite. — Coupe verticale et transversale de l’extrémité supérieure du fémur.
Axe du col:38 millim. Angle fémoro-cervical : 147°. Longueur du bord supérieur du col: 21 millim.; du bord inférieur : 23 millim. Épaisseur du cartilage de la tête : supérieurement, 3 millim. ; inférieurement, 2? millim. |
On voit nettement que le col se trouve rétréci vers sa partie moyenne. À ce niveau, diamètre vertical : 21 millim.; au ras du pourtour céphalique, 28 millim. Distance séparant le sommet de la tête fémorale et la base du grand trochanter : 70 millim. La jonction de l’axe cervical et de l’axe diaphysaire est située à 15 millim. du bord inférieur du col et sur une ligne droite passant par le milieu de la base du petit trochanter et par le grand trochanter à l'union du tiers inférieur avec les deux tiers inférieurs de sa face externe.
Épaisseur de l'arc d'Adams. Base 3 à 4 millim., milieu du col 2 à 3 millim., près de la tête 1 à 2 millim.
EXPÉRIENCE n° 16. — Femme de 52 ans, constilution moyenne. Anthrax occupant tout l'espace interscapsulaire, érysipèle consécutif de la face, albuminurie. Double pleurésie purulente, épanchement plus abondant à droite. Péricardite purulente. Cœur 900 gr. Reins petits, contractés, surface mamelonnée. Foie gros et gras. Kyste des ovaires.
Hanche droite. — Articulation ouverte, section du ligament rond. Décubitus latéral. Chocs (dos de hache) sur la face externe du grand trochanter, mise à nu : Après plusieurs reprises, esquilles, puis fragmentation, bouillie de l’apophyse. La continuation du choc amène la désagrégation du quart supérieur de la portion osseuse répondant à l’angle cervicofémoral, et finalement la fracture du col, dirigée obliquement de haut en bas et de dehors en dedans.
Hanche gauche. — Décubitus latéral. Chocs (dos de hache sur le tiers postérieur de la face externe du grand trochanter, mise à nu (au niveau du mamelon crural): A la 2° reprise, (2° choc plus vigoureux), on obtient une fracture du fémur seulement.
Trait de fracture partant, à 7 centim. du bord inférieur du grand trochanter, de la face postérieure et externe de la diaphyse, au niveau de sa ligne médiane et longitudinale, pour suivre une direction oblique de haut en bas et d’arrière en avant d'abord, puis de dehors en dedans et enfin d'avant en arrière, contournant ainsi la moitié externe de la face postéro-externe de la diaphyse, son bord externe, sa face antérieure, son bord interne et presque toute sa face postéro-interne où il se termine à un demi-centimètre en dedans de la ligne âpre,à 7 centimètres etdemi au-dessous du petit trochanter.De là, le trait de fracture . remonte suivant une direction verticale, légèrement oblique, pour gagner le point initial, après avoir coupé la ligne âpre, à
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mi-chemin de son trajet. La partie antérieure du trait de fracture, ou, pour mieux dire, la ligne oblique descendante, semble formée par la réunion de deux lignes courbes à sens opposé. ou, en d’autres termes, présente la forme d’un S italique allongé dont la courbure supérieure est à concavité regardant en haut et en dedans et dont l'inférieure est à concavité regardant en bas et en dehors.
Longueur de la fracture, 7 centim. La ligne génératrice est distante de ©? centim. de la terminaison ou de la pointe inférieure de la fracture.
Il est, en outre, très intéressant de signaler une fissure qui se trouve en rapportde continuité avec la lèvre interne ou supérieure de la ligne de fracture antérieure ou descendante. Cette fissure, qui est légèrement sinueuse, joint la base de la fracture à un point situé à { centim. en dehors de l’angle supérieur et postérieur du grand trochanter. Elle passe immédiatement en dehors du mamelon crural. Longueur 7 centim. Cette fissure atteint une profondeur d'autant plus grande qu'elle s'approche davantage du point initial de la fracture sous-trochantérienne. Inférieurement, elle occupe toute l'épaisseur du tissu compact, tandis qu’en haut elle n’intéresse qu’une partie minime du tissu compact. ;
Rien au col, et du côté du grand trochanter qui a cependant subi la violence extérieure il n'existe même pointle moindre indice d'aplatissement, d’écrasement de son tissu. On n'y remarque simplement que la fissure, presque imperceptible, dont nous venons de parler.
Le tissu spongieux du col est à mailles serrées, et d’une dureté normale. Épaisseur de l'arc d'Adams : base 6 milhm., milieu du col 3 à 4.
RérLExIoNs. — C'est la première fois que nous voyons se produire une fracture spiroïde sous-trochantérienne sous l'influence d'un choc porté sur une partie bien
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déterminée de l'extrémité supérieure du fémur. Son mécanisme est, selon nous, facile à saisir. En effet, n’eston pas autorisé à considérer cette fracture comme le résultat de la torsion même de l'extrémité fémorale, torsion provoquée, par l'agent traumatique influençant la région postérieure du grand trochanter et, partant, sollicitant l'extrémité supérieure de la cuisse à se porter en avant et en dedans ?
La fissure ne démontre-t-elle pas le rapport de cause à effet qui existe entre Le choc trochantérien postérieur et la fracture oblique du fémur à laquelle il convient si bien de donner le nom de fracture spiroïde sous-trochantérienne ?
En résumé, nous avons fracturé, à droite, le fémur dans sa portion cervicale, après avoir donné un grand nombre de chocs et produit des dégâts considérables du côté du foyer traumatique.
À gauche, nous avons obtenu la fracture du fémur, dans sa portion diaphysaire, au deuxième choc seulement et sans avoir déterminé la moindre attrition osseuse du côté du foyer traumatique. Cependant les extrémités fémorales présentent toutes deux un aspect normal.
Leur configuration extérieure et leur structure ne révèlent point, chez l’une d'elles, quelque indice capable d'expliquer cette diversité de phénomènes engendrés par le traumatisme trochantérien.
La différence aussi manifeste qui existe entre ces deux fractures, au point de vue de leur nature, et entre les régions atteintes par le choc, au point de vue de leur aspect, tient uniquement, ici tout au moins, à la direction
imprimée à l’agent traumatique qui, appliqué sur la face externe du grand trochanter, détermine, du côté droit, une fracture par flexion ou une fracture par pression et qui, appliqué au niveau du mamelon crural, occasionne, du côté gauche, une fracture par torsion.
Cette double expérience fait déjà pressentir l’impor= tance quil convient d'accorder à la direction de la violence extérieure. Les expériences qui suivent le démontreront péremptoirement. Nous n'avons vu signaler, nulle part, un seul cas de fracture spiroïde sous-trochantérienne obtenue expérimentalement sur le cadavre. Il n’a pas été fait, avant nous, d’expérimentation cadavérique dans le but de saisir le mécanisme de la production de cette sorte de fracture. On admettait que cette fracture était une fracture par torsion. Mais, on ne connaissait pas de preuves expérimentales capables d'éclairer la clinique.
Koch (cité par Raullet, th. Paris, p. 20) a fait, en Allemagne, les expériences suivantes : « il prend un fémur droit volumineux, et très cassant, le serre dans un étau au-dessus des condyles, et, saisissant les trochanters dans une forte pince, placée à angle droit avec la diaphyse, il pratique la torsion vers la gauche, il obtient une fracture ainsi décrite : elle commence en pointe au-dessus du petit trochanter, à la partie postérieure du col du fémur sous forme d’une fracture héliçoïde, laquelle devenant de plus en plus rectiligne, descend de la partie postéro-supéro-interne sur les faces postérieures, externes, antérieures de los ; elle contourne encore une fois la face interne suivant un trajet
un peu irrégulier et se termine en une fissure verticale à la face postéro-externe de l'os. La deuxième ligne de fracture qui joint le commencement de la ligne spirale descend presque verticalement à la face interne du fémur sur un trajet de 12 centim. Il prend un autre fémur, le fixe comme le précédent, et, appliquant la pince à % centim. au-dessous du petit trochanter, il imprime un mouvement de torsion vers la droite et détermine ainsi deux lignes de fracture, l’une des lignes longue de 7 centimètres et demi est presque verticale, l’autre qui lui fait face est héliçoïde et se termine en bas par une fissure à peu près droite » (1).
En fait de commentaires, nous dirons avec Raullet : « ces expériences éclairent peu la clinique, car elles produisent des fractures dans des conditions sans analogie avec celles des traumatismes accidentels ».
EXPÉRIENCE n° 17. — Homme de 45 ans, détenu, paraissant âgé de 60 ans. Typhus exanthématique.
Hanche droite. — Nous enlevons le ligament rond, le peloton adipeux et dépouillons la cavité cotyloïde et la tête fémorale du cartilage qui les tapisse. Tête réintégrée dans la cavité.
Décubitus latéral, chocs (dos de hache) peu forts et répétés sur la face externe du grand trochanter, mise à nu : Après la désagrégation de l’apophyse et de la moitié supérieure de la portion répondant à l’angle fémoro-cervical, nous obtenons une fracture intertrochantérienne, trait passant au ras de la partie inférieure du petit trochanter et au niveau de l'angle fémorocervical.
Cavité cotyloïde, rien.
(1) RAULLET. Th. Paris, 1880, pages 10 et 20.
En pour
Choc sur l'éminence ilio-pectinée production facile d’une fracture intéressant cette éminence et l'ischion et passant par le milieu de la cavité cotyloïde.
Hanche gauche. — Décubitus latéral. Section du ligament rond. On laisse le cartilage. Chocs comme plus haut. Après désagrégation du grand trochanter et du tiers supérieur de la région répondant à l'angle fémoro-cervical, fracture passant au niveau de cet angle et au ras de la partie supérieure du petit trochanter.
Arrière-fond de la cavité cotyloïde, fêlure en V dont la pointe regarde en dedans.
Cause de la rotation en dehors du membre inférieur dans la fracture du col. — Auparavant, nous avons, avec l’aide de notre collègue et ami M. De Laporterie, fait les recherches suivantes. Le cadavre étant placé sur un plan horizontal, dans le décubitus dorsal, et les membres inférieurs en extension complète, de façon que le bord interne de chacun des gros orteils, la face interne des talons, la symphyse pubienne, la symphyse du menton et le sommet de la tête soient situés sur un même plan vertical, perpendiculaire au plan horizontal sur lequel repose le cadavre, nous traçons une ligne droite, effleurant la tempe gauche, côtoyant le bord interne de l’artère fémoraie aplatie, au niveau du pli inguinal, rasant le bord externe de ia rotule et la face externe du squelette du petit orteil (ligne de Bourgery).
Cela fait, nous scions verticalement avec Le plus grand soin, suivant la ligne ci-dessus indiquée, toutes les parties molles et osseuses du membre inférieur. Nous laissons ainsi,en dehors, une partie du petit orteil et du cinquième métatarsien, le tiers externe de la malléole externe, une lamelle du péroné, la moitié du condyle externe et presque tout le fémur. Arrivé au niveau de laracine du membre nous détachons toutes les parties molles, nous dénudons complètement la surface externe de l'os iliaque.
Nous pesons ettrouvons que la portion interne pèse 4,170 gr. et que La portion externe pèse 4,100 gr. Poids total du membre | inférieur : 8 kilog. 270.
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Ce résultat ne viendrait pas en aide à ceux qui, depuis Mercier, 1889, émettent cette idée que la rotation du membre en dehors, dans la fracture du col du fémur, tient au poids même du membre inférieur.
Le plus grand nombre des muscles étant rotateurs de la cuisse en dehors, on pensait, avant Mercier, que leur contraction était la cause de la rotation de la cuisse dans la fracture cervicale. Faisons remarquer, en outre, que dans le cas de la fracture du col, le poids de la portion interne devient encore plus élevé.
Les causes qui amènent la rotation de la cuisse en dehors, dans la fracture du col, sont celles qui font que, chez le cadavre, les membres inférieurs se trouvent toujours en rotation en dehors. Cette position du cadavre est au membre inférieur ce qu'est la flexion des doigts, par exemple, au membre supérieur.
EXPÉRIENCE n° 18. — Femme de 61 ans, taille moyenne. Rachitisme, scoliose dorso-lombaire.
Hanche droite. — Décubitus latéral. Choc (dos de hache) au niveau et en dehors du mamelon crural, à nu.
Après esquilles, fragmentation, bouillie de la partie postérieur du grand trochanter, fracture spiroïde sous-trochantérienne.
Le trait de fracture antérieur a une direction oblique de haut en bas, d'arrière en avant, de dehors en dedans puis d'avant en arrière. Il part du milieu du bord inférieur du grand trochanter, coupe le bord externe de la diaphyse, contourne sa face antérieure, son bord interne, sa face postéro-interne(mesurant ici 15 millim. à peine) et se termine sur l'interstice de la ligne âpre,à 11 centimètres et demi au-dessous du petit trochanter. De ce point, le trait de fracture remonte en prenant d’abord une direction oblique en haut et, en dehors, le long dela face postéroexterne du fémur, et suivant une longueur de 4 centim., puis se dévie brusquement, coupe de nouveau la ligne âpre, et gagne obliquement, sur la face postéro-interne, la base du petit trochanter, détruit pas le traumatisme. Un trait de fracture obli-
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que, constituant la base du foyer traumatique, relie le point initial et le point terminal du trait de fracture.
L'angle fémoro-cervical est presque de 90°. Tête fémorale, son plus grand diamètre, 40 millim. Nous plaçons ensuite à l'entrée de la cavité cotyloïde, bordée de son bourrelet, une tête fémorale d’un diamètre plus grand, 52 millim. Chocs (dos de hache) sur la base de la tête. A la troisième reprise, fracture dirigée d'avant en arrière, partageant en deux le fond et l’arrièrefond de la cavité cotyloïde, partant au-dessous du pilier pubien et se terminant dans la paroi postérieure, à égale distance du pilier illaque et du pilier ischiatique. Bourrelet intact.
Hanche gauche. — Décubitus latéral. Choc (dos de hache) sur la face externe du grand trochanter, mise à nu : Fractures, esquilleuses de l’apophyse, puis fracture intertrochantérienne. Le trait de fracture passe au milieu du bord antérieur du trochanter, puis se porte en avant sur la face antérieure de la diaphyse qu'elle traverse, à 1 à 2? centim. au-dessous de la ligne intertrochantérienne antérieure, coupe son bord interne, gagne la fossette prétrochantinienne où ilrencontre le trait de fracture postérieure avec lequel il forme, à ce niveau, un angle aigu, ouvert en haut. Letrait de fracture longe la face postérieure du col à { centimètre et demi au-dessus de la crête intertrochantérienne postérieure.
Petit trochanter intact.
De chaque côté, on avait, au préalable, enlevé le ligament rond et le peloton adipeux. Cavité cotyloïde : rien à droite; du côté gauche, petite esquille, occupant la moitié postérieure de l’arrière-fond, ayant la forme d’un V, dont la pointe regarde en
avant.
Ligaments ronds de la grosseur de l'artère radiale.
RÉFLExIONS. — Chacune de ces deux pièces appartient à un fémur rachitique. Pas de lésions rachitiques sur l'os iliaque. Aux membres inférieurs, on
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remarque une incurvation du fémur en dehors et en avant, et une incurvation du tibia en avant et en dedans
Coupe transversale du fémur gauche à 10 centim. audessous du petit trochanter. — Diamètre transversal 37 millim., antéro-postérieur 26. Les faces antéro-internes et postéro-externe sont absolument planes. Ces deux pièces fémorales montrent, aussi nettement que possible, au simple aspect extérieur, le rapport immédiat qui existe entre l'arc d'Adams et le bord interne de la diaphyse, ici très épais, facile à suivre.
La plupart des anciens auteurs considéraient le rachitisme comme une cause prédisposante incontestable de fractures. Dans un ouvrage relativement récent (1), on lit que parmi les causes prédisposantes des fractures, il convient de signaler « surtout le rachitis » où l’on constate « deux circonstances, qui favorisent la-rupture. 1° Défaut de résistance du tissu osseux. 2° Exagération des courbures de l'os. » Or, nous avons remarqué, au contraire, que dans cette expérience n° 18, nous avons dû employer une force relativement considérable pour obtenir la fracture. De plus, nous pensons que cette courbure dite anormale, des fémurs leur est plutôt favorable au point de vue de la ténacité. La courbure du fémur, l'épaisseur de son tissu compact, les bords internes et externes si épais, la largeur des faces antéropostérieure et postéro-externe, qui dépasse de beaucoup la moyenne, le peu de largeur de la face postéro-interne, tout cela indique bien qu'il y a eu dans chaque fémur
(1) Poucer et BOUSQUET. Pathologie ext., 1885, t. I, page 627.
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(loi de la transformation, J. Wolff 1892), un travail « déterminé, qui a eu pour but de réaliser l'adaptation fonctionnelle ». Revue de chirurgie, 1893, n° 1, page 74, résumé de « la doctrine de la transformation de os »
J. Wolff, par H. Rieffel.
EXPÉRIENCE n° 19. — Femme de 29 ans. Phtisie aiguë.
Hanche gauche. — Décubitus latéral. Chocs (dos de hache) au niveau du mamelon crural, à nu.
1° Fracture du grand trochanter, deux fragments, antérieur petit, postérieur volumineux. Chocs continués.
2° Après cinq ou six reprises, fracture spiroïde sous-trochantérienne.
Le trait de fracture antérieur ou descendant est obliquement dirigé de haut en bas, d’arrière en avant, de dehors en dedans et enfin d'avant en arrière. Il naît du milieu de la base du grand trochanter, contourne la moité antérieure de la face postéroexterne de la diaphyse, son bord externe, sa face antérieure, son bord interne pour se terminer vers le milieu de la face postérieure et interne.
Ligament rond et peloton adipeux avaient été enlevés ; cavité cotyloïde, rien. Tête fémorale détachée du colpar un trait de scie vertical et antéro-postérieur passant à un centimètre en dehors du pourtour céphalique. Tête replacée dans sa cavité. Choc (dos de hache). Après plus de trente reprises la tête se trouvait aplatie, désagrégée jusqu’au ras du bord osseux de la cavité cotyloïde. Celle-ci intacte. La tête glisse dans la cavité, avec une si grande facilité, qu'il lui arrive fréquemment de s’énucléer sous l'influence du choc qui la projette au loin avec violence. Afin de prévenir tout accident, nous interposions une vieille toile épaisse, recouvrant une grande surface.
Hanche droite. — Décubitus latéral. Chocs (dos de hache) légers et répétés sur la face externe du grand trochanter,
mise à nu: Après désagrégation du grand trochanter et du tiers supérieur de la portion osseuse répondant à l'angle fémoro-cervical, fracture du col, à sa partie moyenne, oblique de haut en bas et de dedans en dehors. En dedans le fragment supérieur à la forme d'un V plein dontle sommet touche la partie supérieure de la fossette prétrochantinienne.
Rien à la cavité cotyloïde, ligaments ronds et pelotons adipeux préalablement enlevés.
Nous plaçons à l’entrée de la cavité cotyloïde une tête fémorale d'un diamètre supérieur. Choc (dos de hache) sur la base de la tête. Après plus de cinquante reprises, chocs vigoureux, nous avions écrasé la tête jusqu'au niveau du rebord osseux de la cavité. Celle-ci est restée intacte. Choc sur éminence iliopectinée. À la troisième reprise, fracture de la paroi supérieure de la cavité, entre les piliers iliaque et pubien.
EXPÉRIENCE n° 20. — Femme de 29 ans. Scarlatine post-partum.
Les deux fémurs sont complètement détachés.
Fémur droit. — Mis en position. Son extrémité tibiale repose sur un plan horizontal résistant. Choc (dos de hache) -sur la partie supérieure de la tête. Quand nous arrivons au ras du bord supérieur du col, il se produit une fracture verticale et antéro-postérieure du col. Le trait de fracture entame la pointe du trochantin.
Suite : voir expérience n° 66.
Fémur gauche. — Tête placée dans la cavité cotyloïde du n° 22 g. Choc (dos de hache) sur la face externe du grand trochanter. Fracture de l’apophyse, trois fragments verticaux, le postérieur comprend la moitié postérieure du trochanter.\Chocs continués, fracture passant au niveau du bord inférieur du
grand trochanter et au ras de la partie supérieure du trochantin.
Que
ExPÉRIENCE n° 21. — Homme de 53 ans. Détenu, paraissant ägé de 65 ans. Phtisie au troisième degré.
De chaque côté on enlève ligament rond et peloton adipeux ; cavité cotyloïde restée intacte après les traumatismes.
Hanche droite. — Décubitus latéral. Chocs (dos de hache) sur le tiers supérieur de la face externe du grand trochanter, mise à nu: Après destruction du trochanter et des deux tiers supérieurs du col, fracture du col, intra-capsulaire oblique de haut en bas et de dedans en dehors. ni
Hanche gauche. — Décubitus latéral. Chocs (dos de hache) sur les deux tiers supérieurs du grand trochanter à nu. Fracture de l’apophyse en trois fragments comme à droite; puis aussitôt, fracture intertrochantérienne, passant au niveau du bord inférieur du grand trochanter et de la partie supérieure du trochantin.
EXPÉRIENCE, n° 22, — Homme de 45 ans. Rhumatisme articulaire aigu. Accidents cardio-pulmonaires.
_Hanche gauche. — Décubitus latéral. Choc sur la face externe du grand trochanter, mise à nu : Esquilles, bouillie de l’apophyse puis fracture dont le trait passe au ras de la lèvre postérieure du bord antérieur du grand trochanter, gagne le bord externe de la diaphyse, suit son interstice, suivant une longueur de 3 centim., puis se porte en dedans sur la face antérieure du fémur qu'il traverse, en prenant une direction légèrement oblique de bas en haut, atteint l’angle formé par la jonction du bord interne de la diaphyse et de la terminaison inférieure de la ligne intertrochantérienne antérieure. De là, il se dirige en bas et en arrière, traverse la fossette prétrochantinienne et atteint la partie inférieure et antérieure du trochantin, après avoir formé un V plein, dont la pointe est constituée par le bord interne du fémur.
LOTUS
Le trait de fracture côtoie ensuite la partie anterieure de la ‘base du petit trochanter, longe la lèvre interne de la crête intertrochantérienne postérieure, laisse en dehors la cavité digitale, gagne le bord supérieur du col et atteint le point initial.
Hanche droite. — Décubitus latéral. Chocs (dos de hache) au niveau du mamelon crural, à nu : {° fracture de la paroi de la cavité digitale ; 2 aplatissement du tiers postérieur de la face externe du grand trochanter et du mamelon crural, puis fracture du corps du fémur, oblique de haut en bas et d'avant en arrière, avec fissure spiroide sous-trochantérienne reliant cette fracture au foyer traumatique. La fracture a une longueur de 5 centimètres et demi; elle se termine à l’union du tiers supérieur avec les deux tiers inférieurs de la diaphvse, à 10 centim. au-dessous du petit trochanter. Au sommet du fragment supérieur, situé sur le milleu de la face antérieure du fémur, juste au niveau du tubercule pétrochantérien, à 9 centimètres et demi de ce tubercule, aboutit une fissure. Cette fissure part du milieu du bord inférieur du grand trochanter, se dirige obliquement de haut en bas, d’arrière en avant et de dehors en dedans, contournant ainsi la face postérieure et externe de la diaphyse, son bord externe et la moitié externe de sa face antérieure pour aller se continuer avec la branche interne du fragment supérieur de la fracture diaphysaire. La fissure a la la forme d’un $ italique allongé, dont la courbure supérieure est à concavité regardant en haut et en avant, la courbure inférieure, à direction inverse, est très peu marquée. Longueur de la fissure : 8 centim. Éclat osseux losangique, antérieur, intermédiaire aux deux fragments, supérieur et inférieur, à grand axe vertical. À droite et à gauche, ligament rond et peloton adipeux préalablement enlevés ; cavité cotyloïde, rien.
ExPÉRIENCE n° 23. — Homme de 56 ans. Phtisie au 3° degré.
Hanche droite. — Décubitus latéral. Chocs (dos de hache) sur la face externe du grand trochanter, mise à nu : Fracture du
grand trochanter, fragmentation de la moitié supérieure de la portion osseuse répondant à l'angle fémoro-cervical puis fracture du col, à sa partie moyenne, dirigée de haut en bas et de dedans en dehors.
Hanche gauche. — Décubitus latéral. Chocs (dos de hache) au niveau du mamelon crural, à nu : Fracture spiroïde soustrochantérienne. Le trait de fracture part du milieu de la ligne intertrochantérienne antérieure, chemine le long de la face antérieure du fémur, à { centimère et demi du bord interne du fémur, et parallèlement à ce bord, suivant une longueur de 9 centim., puis se dévie pour aller gagner obliquement de haut en bas et de dehors en dedans le bord interne, à son interstice, à 7 centim. au-dessous du petit trochanter. Il remonte ensuite pour atteindre son point de départ, après avoir décrit une courbe à concavité regardant en dedans et contourné la face postérointerne, la ligne âpre, le bord externe et la moitié externe de la face antérieure du fémur. Foyer traumatique, fragmentation.
A droite et à gauche, ligament rond et peloton adipeux préalablement enlevés ; cavité cotyloïde, rien.
EXPÉRIENCE n° 24. — femme de 65 ans, en paraissant 75. Petite, maîgre. Cancer du sein droit.
Envahissement secondaire : foie, partie moyenne des deux fémurs, suivant une longueur de trois travers de doigt, tête huméraleet partie moyenne de l’humérus du côté droit. Rien dans la cavité cotyloïde. Fémurs légèrement incurvés à leur partie moyenne, fracture, à ce niveau, du fémur gauche, sang autour du foyer de la fracture, qui avait été causée par un mouvement brusque que fit la malade, au moment où l'infirmière, après avoir glissé ses bras sous les cuisses, se disposait à la soulever du lit. Pas d’eschare au sacrum, bien que la malade n’eût quitté le lit depuis deux années. Rien au ligament capsulaire. Ligaments - ronds papyracés, très friables. Dans l'articulation une cuillère à café de liquide jaunâtre, huileux.
Hanche gauche. — Décubitus latéral. Chocs (massue) légers au niveau du mamelon crural, à nu: Au troisième choc, on constate : 1° décollement du grand trochanter; 2° décollement de la crête intertrochantérienne postérieure; 3° fracture de la base du col exactement, avec écartement des fragments en avan& et tassement, en arrière du grand trochanter et de la portion contiguë du col. Noyaux cancéreux (noisette), partie supérieure et externe du col, crête intertrochantérienne postérieure, partie inférieure et externe du col.
Hanche droite. — Choc (massue) modéré sur la face externe du grand trochanter, mise à nu : Le premier choc (massue tombant de son propre poids, d'une hauteur de 20 centim.) détermine une fracture, à la moitié supérieure de la tête et intéressant aussi la moitié interne, à peine, du bord supérieur du col. Cette fracture, à la fois céphalique et cervicale, présente, en ayant, un écartement large de à millim. au niveau de la tête, de 3 millim. au niveau du col.
En arrière le trait de fracture est masqué par une bande de cartilage, au niveau de la tête, et par un lambeau de périoste. au niveau du col.
La plus grande épaisseur du tissu compact de la diaphyse, à 5 centim. au-dessous du petit trochanter, est de 3 millim. à peine. Extrémité supérieure du fémur droit détachée, trait de scie à 5 ceutim. au-dessous du trochantin; poids, 75 gr.
Musée Dupytren, pièce n° 196, fracture intra-capsulaire ; trait de scie à 9 centim. au-dessous du trochantin ; poids, 70 gr.
o EXPÉRIENCE n° 25. — Femme de 30 ans, brightique. Bronchiopneumonie post-partum.
Hanche droite. — Décubitus latéral. Chocs moyens (dos de hache) sur la face externe du grand trochanter, mise à nu : Après destruction du trochanter et du tiers supérieur de la por-tion osseuse répondant à l’angle fémoro-cervical, fracture passant par la base du grand trochanter et à 1 centim. au-dessus du petit trochanter. |
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Tête fémorale détachée et réintégrée dans la cavité cotyloïde qui est normale. Après plusieurs chocs vigoureux (dos de hache) sur la base de la tête, fracture de la cavité cotyloïde; trait de fracture partant du dessous du pilier pubien, partageant, en deux parties égales et transversalement, la cavité cotyloïdé, se terminant dans l'épaisseur de la paroi postérieure, juste audessous du pilier iliaque.
Hanche gauche. — Chocs (dos de hache) au niveau du mamelon crural, à nu : Fractures esquilleuses du grand trochanter, puis fracture intertrochantérienne, passant juste au-dessus du petit trochanter, au ras du bord inférieur du grand trochanter, et sur la lèvre interne de la crête intertrochantérienne postérieure.
Fissure longue de 1! centim. intéressant toute l'épaisseur du tissu compact diaphysaire, partant du milieu du bord inférieur
* du grand trochanter, se dirigeant obliquement de haut en bas,
d’arrière en avant et de dehors en dedans, contournant la moitié ‘antérieure de la face postéro-externe du fémur,son bord externe, “sa face antérieure et gagne le bord interne où elle se trouve interrompue par le trait de scie à 8 centimètres et demi du trochantin. Forme d’un S italique allongé, à courbure supérieure dont la concavité regarde en haut et en avant. Quelques recherches faites au préalable. Membre inférieur gauche en extension, pied en position moyenne (ni en rotation en dehors ni en rotation en dedans), et le plan vertical qui touche la plante du pied est perpendiculaire au plan sur lequel est placé le cadavre, dans le décubitus dorsal.
Grand trochanter mis à nu, capsule articulaire et tendon du psoas iliaque laissés intacts. On note ce qui suit :
1° La distance qui sépare l’épine du pubis du tubercule prétrochantérien est de 10 à 11 centim.;
2 La distance qui sépare le plan horizontal sur lequel repose le cadavre du plan horizontal parallèle au premier et rasant l’épine pubienne est de 16 à 11 centim.;
3° La distance qui sépare ce dernier plan du bord antérieur du grand trochanter est de 4 centim. ;
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4° La distance qui sépare le milieu de l'artère crurale (au niveau du pli inguinal) de la partie la plus externe du grand trochanter est de 7 centimètres et demi;
5° Le tubercule prétrochantérien et la partie inférieure de la symphyse du pubis sont situés sur le même plan transversal, perpendiculaire au plan médian du corps.
Quand on laisse le pied libre, il se place en rotation en dehors et l’on voit, en même temps, le grand trochanter se porter en arrière suivant une longueur de 2 à 3 centim. Quand on accentue la rotation en dehors du pied, déjà naturelle chez tout cadavre, quand on maintient le bord externe du pied en contact avec le plan horizontal, ce qui exige le déploiement d’une certaine force, on remarque les quatre phénomènes suivants :
1° Le genou se fléchit légèrement et la cuisse se porte en légère abduction;
2° Le ligament capsulaire se tend;
3° Le trochanter se porte encore en arrière (d’un cent. en plus);
4° Le borä antérieur du grand trochanter devient franchement externe.
Lorsqu’appuyant fortement sur le genou pour empêcher la légère flexion qu'il exécute quand on place le bord du pied en contact avec le plan horizontal, l’on cherche à mettre ce bord externe du pied dans la position ci-dessus indiquée, on constate que la moitié opposée du corps se trouve entraînée en haut et en dedans. Si on laisse le genou libre, l’autre moitié du corps reste immobile.
Incision de la capsule articulaire. La rotation en dehors (naturelle) du pied devient alors plus considérable. Lorsqu'on met le bord externe du pied en contact avec le plan horizontal, le genou ne se fléchit point.
RErFLExIONS. — Ces faits nous conduisent à penser que lorsque chez un individu que l’on soupçonne d’être atteint
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d'une fracture du col du fémur, on constate que la rotation en dehors complète du pied (bord externe touchant le plan du lit) est accompagnée d’une légère flexion du genou et de l’abduction de la cuisse, on est en droit de supposer l'intégrité du ligament capsulaire; il n’est pas déchiré. Si, au contraire, le bord externe du pied reposant sur un plan horizontal, on ne constate ni flexion du genou ni entrainement du bassin, du côté opposé on peut dire que le ligament capsulaire est intéressé.
L'arc de cercle que décrit le grand trochanter et celui que l’on fait décrire à l'extrémité inférieure du membre sont parallèles.
Le milieu del'artère fémorale, au niveau duplide laine, reposesurl’éminenceilio-pectinée et est situéà 13 millim. du bord tranchant du bourrelet cotyloïdien.
Le bord interne de l'artère, aplatie, est situé sur le plan vertical tangent au sommet de la tête fémorale.
EXPÉRIENCE n° 26. — Femme de 65 ans. Cachexie cardiaque.
Hanche droite. — Décubitus dorsal. Parties molles enlevées, sauf la capsule articulaire. Chocs (dos de hache) à plusieurs reprises sur le bord antérieur du grand trochanter et au niveau du tiers supérieur de la ligne intertrochantérienne antérieure. Après l’usage de forces supérieures à celles employées dans le cas où l’on frappe au niveau du mamelon crural, on obtient une fracture sous-trochantérienne, en V, à base supérieure et dont le sommet est situé à 37 millim. au-dessous du petit trochanter.
En haut, les branches da V se terminent toutes deux au même niveau, à 15 millim. au-dessous de la ligne intertrochantérienne antérieure; distantes l’une de l’autre de 2 centim. Le foyer traumatique est marqué par l'existence de deux
esquilles de la dimension d’une pièce de 50 centim. etenfoncées légèrement dans le tissu spongieux sous-jacent.
On constate aussi une fissure cervicale, partant de la parte postérieure et supérieure du col pour aller se terminer au ras du tubercule prétrochantérien après avoir parcouru, de bas en haut, de dedans en dehors et d'avant en arrière, la face postérieure et le bord supérieur du col. Les lèvres de cette fissure sont d'autant moins écartées qu’on s’avance davantage sur la partie antérieure du col.
Excavation, de la grosseur d'un haricot, occupant la partie inférieure et interne du col.
Ligament capsulaire intact.
Hanche gauche. — Décubitus latéral. Chocs (dos de hache) au niveau du mamelon crural, à nu. Aplatissement des trois quarts postérieurs du grand trochanter et du mamelon crural, puis fracture complète du col. Trait de fracture, naissant immédiatement en dehors du tubercule prétrochantérien longeant la lèvre externe du tiers supérieur de la ligne intertrochantérienne antérieure, coupant ensuite cette ligne, pour venir passer au-dessus du trochantin; il traverse ensuite la face postérieure du col, à { centim. en dedans de la crête intertrochantérienne postérieure, côtoie la cavité digitale et contourne le bord supérieur du col pour atteindre le point initial.
RÉFLEXIONS. .— Nous avons employé plus de force pour avoir la fracture en V du côté droit que pour obtenir la fracture du col, en frappant sur la partie postérieure du trochanter, du côté gauche.
Dans le premier cas, le col a résisté, en partie. Comme nous avions obtenu une fracture sous-trochantérienne, en V, à droite, après avoir frappé sur le bord antérieur du grand trochanter, il nous était permis de supposer, à fortiori, la production d'une fracture spiroïde sous-tro-
chantérienne en portant le choc sur la partie postérieure du grand trochanter ; or, le col seul à été rompu. Aussi, nous paraît-il juste de faire remarquer que le ligament capsulaire a dù jouer nn grand rôle dans la protection du col.
EXPÉRIENCE n° 27. — Fille de 9 ans. Pleurésie purulente gauche enkystée.
Hanche gauche. — Expériences, résultats, réflexions comme dans n° 15 g.
Trait de fracture passant au niveau de l’angle fémoro-cervical et juste au-dessus du petit trochanter.
Hanche droite. — Coupes.
EXPÉRIENCE n° 28. — Femme de 71 ans. Cachexie cardiaque.
Hanche gauche. — Décubitus latéral. Chocs (massue) au niveau du mamelon crural, à nu : 1° Décollement du grand trochanter. 2° Fracture pouvant être représentée par un plan passant par le milieu du bord antérieur du grand trochanter et à l’union du quart supérieur avec les trois quarts inférieurs du petit trochanter, et rasant la lèvre interne de la crête intertrochantérienne postérieure.
Hanche droite.— Décubitus latéral. Choës (massue) au niveau du mamelon crural, à nu. À la deuxième reprise, on entend un craquement sec, très fort. On ne remarque du côté de l’apophyse qu’une fissure partant de la partie interne et supérieure du mamelon crural, coupant la cavité digitale et gagnant la lèvre postérieure du bord antérieur du grand trochanter qu’elle longe . suivant une longueur de 2 centim. Mais il s'est produit une fracture fissuraire qu'on peut suivre ainsi : de la partie inférieure du mamelon crural, où elle prend naissance,eile gagne le corps du fémur dont elle suit obliquement de hauten bas,d’arrière
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en avant, et de dehors en dedans, la face postérieure et externe, le bord interne, la face antérieure pour atteindre l’interstice du bord interne de la diaphyse, à une distance de 5 centim. du trochantin.
De ce point, le trait fissuraire remonte verticalement le long de la face postérieure et interne du fémur, tout près du bord interne et parallèlement à ce bord, traverse verticalement la fossette prétrochantinienne, atteint le bord inférieur du col qu’il suit jusqu’à 1 centim. en dehors de la tête, puis se dévie, atteint la face postérieure du col qu'il longe obliquement de haut en bas et de dedans en dehors pour venir se terminer sur la crête intertrochantérienne postérieure, à 15 millim. au-dessous du mamelon cervical.
Nous avions cessé le choc au moment où nous perçûmes le craquement.
La crête intertrochantérienne postérieure empêche la fissure de faire un circuit complet: Cette fracture fissuraire est complètement analogue, dans sa direction. aux fractures spiroïdes sous-trochantériennes n° 60 g. et n° 32 d.
Articuiations, rien de particulier. Chaque diaphyse présente une incurvation très prononcée, dont la convexité regarde en avant et en dehors. +
Coupe du fémur droit, à 10 centim. au-dessous du trochantin. — Elle a la forme d’un triangle isocèle dont la base regarde directement en dedans. Du sommet au milieu de la base du triangle, 32 millim. Base 24 millim. Bord externe, épaisseur 10 millim., l'antérieur 9 millim. Ligne âpre très accusée.
EXPÉRIENCE n° 29. — Homme de 71 ans, grand, maigre. Bronchite.
Fémurs gros ; articulations, rien.
Hanche gauche. — Décubitus latéral. Chocs (massue) au niveau du mamelon crural, à nu : {° Fracture de la moitié postérieure du grand trochanter avec une partie de la crête inter-
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trochantérienne postérieure. 2 Fracture intertrochantérienne, passant en avant, immédiatement en dehors du tubercule prétrochantérien, puis au ras de la lèvre supérieure de la ligne intertrochantérienne antérieure, et, ensuite, à l'union du tiers supérieur avec les deux tiers inférieurs du petit trochanter, se dirige en arrière à { centim. au-dessous de la crête intertrochantérienne postérieure, coupe le bord postérieur du trochanter et la cavité digitale ainsi que la partie supérieure et externe du bord supérieur du col pour atteindre le tubercule prétrochantérien. 3° Fissure diaphysaire à peine perceptible, longue de 4 centim., issue de l'extrémité postérieure du bord inférieur du grand trochanter, et suivant obliquement de haut en bas, et d'avant en arrière, la face postérieure et externe du fémur et se terminant sur son bord externe.
Coupe du fémur à 8 centim. au-dessous du trochantin. — Épaisseur du tissu compact : bord externe 9 millim., interne 7 millim., postérieur, 8 millim., face antérieure 5 millim.
Fémur droit. — Voir Expérience n° 66.
ExPpÉRIENCE n° 30. — Homme de 23 ans. Tuberculose pulmonaire.
Hanche droite. — Décubitus latéral. Chocs (dos de hache) au niveau du mamelon crural, à nu: 1° Aplatissement, écrasement du tiers postérieur du grand trochanter et de la crête intertrochantérienne postérieure; 2° Fracture spiroïde soustrochantérienne. La ligne de fracture, antérieure ou oblique, à la forme d’un S italique très allongé, dont la courbure supérieure a sa Concavité regardant en haut et en dedans, et la courbure inférieure est à concavité regardant en bas et en dehors. Elle part du milieu de la face postéro-externe du fémur, à 4 centim. au-dessous du foyer traumatique, et se dirige obliquement en bas, en avant et en dedans, contournant ainsi la face postéro-externe, le bord externe et la face antérieure de la diaphyse pour atteindre, sur le bord interne de cette dernière,
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un point situé à 10 centim. au-dessous du petit trochanter. De là, part la ligne de fracture postérieure, qui chemine le long de la face postéro-interne, près de la ligne âpre, suivant une direction curviligne à concavité regardant en dedans et se termine à 2 centim. au-dessous du trochantin et à {5 millim. en dedans du point initial de la ligne antérieure.
Une fissure légèrement curviligne, à concavité dirigée en dehors, longue de 4 centim., unit Le foyer traumatique à l'origine du trait de fracture antérieur.
Longueur de la fracture, 9 centim.
Hanche gauche. — Décubitus latéral. Chocs (dos de hache) en partie sur la face externe du grand trochanter, en partie sur la face sous-jacente de la diaphyse.
A la deuxième reprise, on constate : 1° Une fracture dont le trait coupe le bord supérieur et la face externe du grand trochanter, à l'union du tiers antérieur avec les deux tiers postérieurs, contourne le bord externe de la diaphyse, atteint sa face antérieure où il se trouve situé à 3 centim. au-dessous de la ligne intertrochantérienne antérieure, la parcourt parallèlement à cette ligne, arrive sur le bord interne du fémur à 3 centim. au-dessous du niveau de la pointe du trochantin. De là, il remonte verticalement, traverse la fossette prétrochantinienne, passe au-dessus du petit trochanter, rase la lèvre interne de la crête intertrochantérienne postérieure, côtoie la cavité digitale pour arriver aussitôt à son point de départ.
2° Formation d’une grande esquille triangulaire, formée aux dépens de la face antérieure de la diaphyse et de son bord externe. La base de cette esquille, dirigée verticalement, parallèlement au bord externe, continue, pour ainsi dire, le trait de fracture précédent, à sa sortie du bord inférieur du grand trochanter. Longueur, 7 centimètres et demi. Le sommet de ce triangle touche le bord interne du fémur, à l'endroit même où se rencontrent les traits de fractures antérieur et postérieur du fragment sus-jacent, lequel comprend la tête, le col, le tiers antérieur du grand trochanter, une partie de la face antérieure
du corps du fémur et auquel adhère toute la masse du tissu spongieux appartenant à l'extrémité supérieure du fémur.
3° Autre fragment comprenant les deux tiers postérieurs du grand trochanter, toute la crête intertrochantérienne postérieureet le petit trochanter.
EXPERIENCE n° 31. — Femme de 83 ans, petite, maigre. . Cachexie sénile.
Rien de particulier dans les articulations, à part, du côté droit, une petite quantité de liquide épais, citrin. Os etligament capsulaire ont résisté à la torsion forcée du membre inférieur et à l'extension forcée.
Hanche gauche. — Décubitus latéral. Chocs (massue) sur la face externe du grand trochanter, mise à nu: {° Fracture du grand trochanter, trois fragments ; 2° Fracture du col. Trait de fracture partant en dedans du tubercule prétrochantérien, suit les trois quarts superieurs de la lèvre intérne de la ligne intertrochantantérienne, puis gagne la partie inférieure du col dont il contourne la portion moyenne,longe sa face postérieure,de haut en baset de dedans en dehors, traverse son bord supérieur pour atteindre le point initial.
Fissure semi-lunaire embrassant la partie inférieure du trochantin.
Hanche droite. — Chocs (massue) au niveau du mamelon crural.
1° Détachement du quart postérieur du grand trochanter.
2° Détachement du petit trochanter et de la crête intertrochantérienne postérieure, avec lamelles appartenant à la face postérieure du col et à la face postéro-interne de la diaphyse.
3° Fracture transversale de la diaphyse, à 3centim. au-dessous du trochantin.
ExPÉRIENCE n° 32. — Femme de 43 ans. Phtisie au 3° degré, œdème des membres inférieurs.
Fémurs petits. Tête fémorale de la grosseur d’une noix sèche.
Fémur gauche. — Détaché, mis en position, son extrémité tibiale reposant sur un plan horizontal résistant.
On frappe (dos de hache) sur la partie supérieure de la tête. Fracture intra-capsulaire du col, dirigée de haut en,bas. de dedans en dehors et d’arrière en avant.
Hanche droite. — Décubitus latéral. Chocs (dos de hache) sur la moitié postérieure de la face externe du grand trochanter, mise à nu : 1° Fracture du grand trochanter, deux fragments verticaux, puis bouillie ; 2° Fracture spiroïde sous-trochantérienne, spéciale qui a son analogue dans le n° 60 g.
Le trait de fracture descendant a une direction générale de haut en bas, mais se dirigeant successivement de dedans en dehors, d’arrière en avant et de dehors en dedans ; il se termine sur l’interstice du bord interne de la diaphyse à 7 centim. audessous du trochantin, après avoir longé la moitié externe de la face postérieure du col, coupé la crête intertrochantérienne à sa partie moyenne, franchi les branches de trifurcation de la ligne âpre,traverséla face postéro-externe du fémur, son bord externe et sa face antérieure. Letrait de fracture ascendant chemine le long de la face postérieure et interne de la diaphyse, traverse, en son milieu, la fossette prétrochantinienne, coupe le bord céphalo-trochantinien et traverse la moitié inférieure de la face postérieure du col pour atteindre le point initial du trait de fracture descendant ou oblique ou antérieur. Le petit trochanter fait partie du fragment inférieur. La ligne de fracturé descendante décritun arc d’hélice presque compiet. Longueur 13centim. La ligne ascendante ou pas d’hélice décrit une légère courbe à concavité regardant en avant. Sa longueur, 10 centim. Fracture, longueur 9 centim.
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EXPÉRIENCE n° 33. — Homme de 71 ans. Tuberculose pulmonaîre, fémurs gros.
Hanche droite. — Décubitus latéral. Chocs sur la face externe du grand trochanter dénudée et recouverte d’aspérités osseuses. A la troisièmereprise, fracture du tiers postérieur du grand trochanter, et formation d’une esquille, formée par le quart antérieur du trochanter, le bord externe du fémur et une partie dela face antérieure et postéro-externe de la diaphyse.Elle a la forme d’un triangle dont le sommet est situé sur le bord extérieur du fémur à 8 centim. au-dessous du petit trochanter.
Pas de rupture ni au col ni à la diaphyse.
Coupe verticale et transversale de la tête fémorale.— La soudure épiphysaire est à 17 millim. du plan rasant le pourtour céphalique. A 11 centim. du bord inférieur du grand trochanter, le tissu compact du fémur mesure, en dehors, 11 millim.; en dedans, 8 ; en arrière, 13. (Bords.)
Hanche gauche. — Cadavre placé à terre, dans le décubitus latéral. Parties molles enlevées, sauf le ligament capsulaire, pas d’ostéophytes sur le grand trochanter.
Chute sur la face externe du grand trochanter, à nu, d'un poids de 20 kilogr. de la hauteur d’un mètre. À la quinzième reprise, après la réduction en bouillie de l’apophyse et le décollement de la crête intertrochantérienne postérieure, on obtient une fracture dont le trait passe sur le bord externe du fémur, à 3 centim. au-dessous du bord inférieur du trochanter, traverse la face antérieure du fémur, obliquement de bas en haut et de dehors en dedans, gagne la jonction du bord interne de la diaphyse et de la terminaison inférieure de la ligne intertrochantérienne antérieure, coupe, ensuite,obliquement de haut en bas et d'avant en arrière la fossette prétrochantinienne jusqu’au niveau de la partie inférieure et antérieure dutrochantin,remonte, longe la partie antérieure de cette éminence, atteint la face postérieure du col qu’elle longe au ras de la lèvre interne de la crête inter-
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trochantérienne postérieure, passe en dedans de la cavité digitale, coupe le bord supérieur et la face externe du grand trochanter près de leur terminaison antérieure, pour rejoindre le point initial sur le bord externe du fémur. Le fragment supérieur est continué à sa base, par une masse de tissu spongieux haute de 3 centim., large de 4 et longue de 7 et demi.
EXPÉRIENCE n° 34. — Homme 71 ans, petit maigre. Lésions mitrales. Accidents cardio-pulmonaires, pas d'ædème.
Hanche droite. — Cadavre placé à terre. Décubitus latéral. Parties molles enlevées sauf le ligament capsulaire. Chute de la hauteur d’un mètre d’un poids de 20 kilogr. sur la face externe du grand trochanter, à nu. À la sixième reprise, on perçoit un craquement osseux, très fort, accompagnant la production d’une fracture fissuraire complexe, ainsi composée : La fissure pert de l’angle antérieur et inférieur du grand trochanter et va gagner la ligne âpre après avoir traversé obliquement de haut en bas et d'avant en arrière, le bord externe et la face postéro-externe de la diaphyse. De ce point de la ligne âpre, à 3 centimètres et demi du petit trochanter, elle se porte vers cette éminence suivant une direction curviligne à concavité inférieure ; elle traverse le trochantin, en son milieu, et atteint la partie supérieure de la fossette prétrochantinienne en un point vers lequel convergent quatre fissures, l’une qui vient d’être décrite, une deuxième descendant d’abord obliquement en bas et en avant, passant au ras du tubercule prétrochantinien, puis traversant horizontalement la face antérieure du fémur pour se terminer sur la lèvre interne de son bord externe non loin de la première fissure ; une troisième fissure, légère, traverse la face antérieure du col et gagne le bord supérieur au ras de la tête fémorale ; la quatrième fissure, à peine marquée, coupe le bord céphalo-trochantinien, suit la moitié inférieure de la face postérieure du col à sa partie moyenne et finit au niveau d’une autre fissure qui va de la partie inférieure du mamelon
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crural, à l'union de la tête et du bord supérieur du col. Le choc avait porté plutôt en avant, sur la moitié antérieure de la face externe du grand trochanter, où l’on constate un écrasement du tissu osseux. Ligament capsulaire intact.
Hanche gauche. — Décubitus latéral, parties molles enlevées sauf le ligament capsulaire. Chute d’un mètre de hauteur d’un poids de 20 kilog. sur la région postérieure du grand trochanter. À la quatrième reprise, l’apophyse était complètement fragmentée. À le septième reprise, fracture de la base du col. Le trait de fracture longe la lèvre interne de la crête intertrochantérienne postérieure, passe en avant à quelques millimètres au-dessous de la ligne intertrochantérienne antérieure, et côtoie la partie supérieure du trochantin ainsi que la limite externe du bord supérieur du col.
EXPÉRIENCE n° 35. — Homme de 76 ans, grand, très musclé. Accidents cardio-pulmonaires.
Hanche droite. — Décubitus latéral. Chocs vigoureux (massue) au niveau du mamelon crural. A la deuxième reprise, éclatement du grand trochanter en plusieurs esquilles. A la troisième reprise, fracture oblique du corps du fémur, de haut en bas, de dehors en dedans et d'avant en arrière.
Longueur, 5 centimètres et demi. On constate, en outre, une fissure sous-trochantérienne, unissant le foyer traumatique an sommet de la fracture, lequel se trouve situé sur l’interstice du bord externe de la diaphyse. Cette fissure traverse obliquement de haut en bas et d’arrière en avant la face postéro-externe du fémur. Longueur, près de 7 centim. Curviligne en haut, concavité regardant en haut et en dedans, rectiligne inférieurement. :
De plus, formation d’un éclat osseux losangique, appartenant au bord externe de la diaphyse, à sa face antérieure et à sa face postérieure et externe. Son grand axe, 7 centimètres et demi, est constitué par le bord externe du fémur.
ROUES
Fémur gauche. — Le fémur est détaché en entier et ruginé. Nous le saisissons à pleine main droite, par le tiers inférieur de là diaphyse, et à grand tour de bras, nous dirigeons le mamelon crural et la partie inférieure du tiers postérieur de la face externe du grand trochanter sur une surface plane (grosse pierre).
Au premier choc, nous obtenons une fracture spiroïde soustrochantérienne. La région qui a subi le choc est très légèrement aplatie; une fissure verticale, à peine perceptible, existe à l'union des trois quarts antérieurs avec le quart postérieur de la face externe du grand trochanter.
Le trait de fracture part de la branche moyenne de la trifurcation de la ligne âpr:, à 2 centim. au-dessous du trochantin ;ilse dirige obliquement de haut en bas, d’arrière en avant et de dedans en dehors, contournant toute la face postérieure et interne de la diaphyse, son bord interne, sa face antérieure pour gagner son bord externe, à 13 centimètres et demi au-dessous du petit trochanter, à 19 centim. au-dessous du tubercule prétrochantérien. De là, le trait de fracture remonte suivant une direction légèrement oblique, le long de la face postérieure et externe du fémur, coupe, près de sa terminaison, la ligne âpre pour atteindre le point initial.
Longueur de la fracture, 12 centim. La pointe du fragment supérieur est à 20 centim. de la partie inférieure de la gouttière sus-trochléale.
Du sommet du V rentrant ou de réception de chacun des deux fragments condylien et trochantérien, part une fissure.
La fissure supérieure qui continue la lèvre externe de la ligne externe de la fracture, est rectiligne et se termine au niveau de la partie inférieure du mamelon crural; longueur 5 centim. La fissure inférieure, légèrement sinueuse, continue la lèvre inférieure ou externe de la ligne externe de la fracture; elle se dirige obliquement en bas, en avant et en dedans sur la moitié externe de la face antérieure du fémur. Longueur, 5 centimètres. Une troisième fissure naît, sur la face postérieure et externe,
du trait de fracture, au moment où celui-ci se dévie pour couper la ligne âpre. Fissure verticale, longue de 7 centim., se terminant sur la base du grand trochanter. Elle est plus apparente que les deux autres.
Nous venons de produire une fracture par torsion. La torsion s’est effectuée de dehors en dedans et d’avant en arrière. En effet, au moment de l'application du mamelon crural sur le plan résistant, il y eut du côté de l’extrémité supérieure du fémur une secousse telle que l’axe cervico-céphalique a été fortement sollicité à se porter d'avant en arrière, à décrire un arc de cercle dans le sens antéro-postérieur. De plus, on doit noter que les fissures s’'entr ouvent légèrement, sensiblement quand on fait tourner le fragment supérieur de dehors en dedans, et nullement quand on exécute la rotation de dedans en dehors.
EXPÉRIENCE n° 36. — Femme de 52 ans. Tuberculose pulmonaire. Œdème des membres inférieurs. Dans chaque articulation coxo-fémorale, une cuillerée à café de liquide citrin, huileux.
Hanche droite. — Cadavre placé à terre. Décubitus latéral. Ligament capsulaire laissé intact. Chute de la hauteur d'un mètre d’un poids de vingt kilogr., sur la face externe du grand trochanter. A ladeuxième reprise, fracture du grand trochanter en deux fragments verticaux et fracture de l'os iliaque (1).
Trait de fracture iliaque dirigé verticalement suivant une ligne légèrement curviligne, à concavité regardant en avant. Il est distant de 9 centim. de l'épine iliaque antérieure et supé-
(1) Voir première partie, chap. I. Lardy.
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rieure, et de 10 centim. de l’épine iliaque antérieure et inférieure. Ligament capsulaire, rien.
Cadavre placé dans le décubitus dorsal. Rotation en dehors forcée du membre inférieur, ligament capsulaire intact, pas de fracture. On incise presque totalement la capsule articulaire et les ligaments capsulaires; on laisse le faisceau supérieur de l'éventail fibreux ou faisceau ilio-prétrochantérien. Rotation en dehors forcée comme précédemment.
Résultat: craquement sec accompagnant la fracture par arrachement du tubercule prétrochantérien. Il est à noter que dans ce dernier cas, toute la violence traumatique engendrée par la rotation en dehors forcée s’est concentrée sur ce faisceau supérieur seul. Mais comme il est très résistant (épaisseur de 9 à 10 millim.) c’est le tubercule sur lequel il s'insère qui a cédé. Dans le premier cas toute la force traumatique avait été répartie sur une large surface de tissu fibreux résistant. Cavité cotyloïde intacte.
Hanche gauche. — Décubitus latéral. Chocs (massue) au niveau du mamelon crural, à nu. À la deuxième reprise, fracture spiroïde sous-trochantérienne avec fissure reliant cette fracture au foyer traumatique.
Trait de fracture partant du milieu de la face postérieure et externe de la diaphyse à 5 centim. du bord inférieur du grand trochanter, se dirigeant obliquement en bas en dedans et en avant, contournant la moitié antérieure de la face postérieure et extérieure, le bord externe et la face antérieure de la diaphyse, gagnant son bord interne à 8 centim. au-dessous du trochantin, de là, remontant le long de la face postérieure et interne du fémur, et, après un parcours de près de 5 centim.,. se déviant, coupant la ligne âpre pour gagner obliquement en haut et en avant le point initial.
Longueur de la fracture, 6 centim.
Fissure naissant de la partie inférieure du mamelon crural, se continuant avec la lèvre interne ou supérieure du trait de fracture descendant. Longueur, 6 centim. Peu marquée. Elle est plus perceptible inférieurement.
Le
Le foyer traumatique, mamelon erural et tiers postérieur de la face externe du trochanter, présente un léger écrasement osseux.
EXPÉRIENCE n° 37. — Femme de 43 ans. Phtisie au 3° degré.
Hanche gauche. — Cadavre placé à terre. Décubitus latéral. Chute, de la hauteur d'un mètre et demi, d’un poids de 20 kilogr. sur la face externe du grand trochanter, mise à nu : Au premier choc, fracture du grand trochanter en deux fragments verticaux. À la deuxième reprise le poids porte à faux et va fracturer l'os iliaque. Rien à la cavité cotyloïde.
Interposition d’une planchette entre la tête fémorale et la région cotyloïdienne. Choc (massue) sur la face externe du grand trochanter ; au premier choc, fracture intertrochanté_ rienne.
Trait de fracture longeant le bord inférieur de l’apophyse, et gagnant le tubercule prétrochantinien après avoir traversé, suivant une direction curviligne, la face antérieure de la diaphyse ; atteignant ensuite la partie inférieure de la fossette prétrochantinienne ; puis, remontant pour couper le petit trochanter à l’union de ses trois quarts supérieurs avec son quart inférieur, passant ensuite, en arrière, à { centim. au-dessous de la crête intertrochantérienne postérieure pour arriver sur la base du grand trochanter.
Hanche droite. — Décubitus latéral. Chocs (massue) sur la partie antérieure de la face externe du grand trochanter. Au premier choc, fracture du tiers postérieur du grand trochanter. Au troisième choc, esquilles appartenant à la partie antérieure du trochanter, à la ligne intertrochantérienne antérieure et à la face antérieure du fémur. Au quatrième choc, fracture spiroïde sous-trochantérienne.
Trait de fracture partant du foyer traumatique, du milieu de la face antérieure du fémur, traverse, obliquement de haut en bas, de dehors en dedans puis d'avant en arrière, la face anté-
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rieure, le bord interne de la diaphyse et sa face postérieure et interne où elle se termine tout près de la ligne âpre à 7 centimètres et demi au-dessous du petit trochanter. De là, il rejoint obliquement le point initial, après avoir contourné la face postérieure ét externe du fémur et coupé la ligne âpre.
Le trait de fracture oblique ou descendant à la forme d’un S italique allongé, dont la courbure supérieure est à sa concavité regardant en haut et en avant.
Le trait ascendant est formé par une seule ligne courbe à concavité regardant en bas et en dehors.
Longueur de la fracture, 8 centimètres et demie.
De chaque côté, ligament rond et peloton adipeux enlevés préalablement; cavité cotyloïde, rien.
ExPÉRIENCE n° 38. — Femme de 40 ans.Cancer utérin. Scoliose dorso-lombaire.
Hanche gauche. — Décubitus latéral. Ligament rond et peloton adipeux enlevés. Une cuillère à café de liquide citrin, visqueux dans l'articulation.
Chocs (massue) au niveau du mamelon crural, à nu.
A la troisième reprise, fracture du grand trochanter, trois fragments verticaux, le postérieur le plus volumineux.
À la cinquième reprise, fracture spiroïde sous-trochantérienne.
Trait de fracture partant en avant de l'angle inférieur et antérieur du grand trochanter, descendant sur la face antérieure du fémur, obliquement de haut en bas et de dehors en dedans pour gagner son bord interne à 4 centimètres et demi au-dessous du trochantin; de là, remontant suivant une ligne courbe intéressant la face postérieure et interne, la ligne âpre et la face postérieure et externe du fémur pour gagner le pointinitial. La ligne de fracture descendante a la forme d'un S italique allongé dont la courbure supérieure a sa concavité regardant en bas et en dehors, l’inférieure, en haut et en dedans.
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L’ascendante, curviligne, à concavité regardant en hauteten dedans.Longueur de la fracture, 7 centim.; cavité cotyloïde, rien.
Hanche droite. — Décubitus latéral. Ligament capsulaire intact. Chocs (massue) sur la face externe du grand trochanter, mise à nu.
Ici, le choc porte plutôt en avant.
À la troisième reprise, fracture du grand trochanter, trois fragments verticaux, le postérieur le plus volumineux.
A la quatrième reprise, fracture intertrochantérienne; trait passant au ras du bord inférieur du grand trochanter et de la partie supérieure du trochantin, et un peu au-dessous des lignes intertrochantériennes. Cavité cotyloïde, intäcte.
Ligament rond et peloton adipeux enlevés, on place à l’entrée de la cavité la tête d'un autre fémur de dimensions moindres. Chocs (massue) sur la face externe du grand trochanter.
A la troisième reprise, fracture de cette apophyse, deux fragments verticaux, égaux, et félure à l’arrière-fond de la cavité cotyloïide. FAT
Interposition d’une planchette entre la tête fémorale et la région cotyloïdienne.Choc(massue) au niveau del’angle fémorocervical, fracture nette du col tout près de sa base, et parallèlement à la base.
ExPÉRIENCE n° 39, — Femme de 81 ans, grande, forte.
Hanche droite. — Parties molles enlevées sauf la capsule, les ligaments articulaires.
Décubitus dorsal. Membre inférieur en extension complète. Le bassin du côté opposé, étant solidement maintenu immo. bile par un aide, nous exécutons la rotation en dehors forcée du membre inférieur. A la troisième tentative, nous entendons très nettement un craquement sec, occasionné par la rupture de la branche horizontale du pubis près de l'épine pubienne. Trait de fracture, passant immédiatement en dehors de l’épine du pubis, très obliquement dirigé de dedans en dehors et d'ar- M. 12
rière en avant. Cavité cotyloïde, symphyse du pubis, articulation coxo-fémorale, rien. Nous détachons le fémur dont l’extrémité supérieure est normale et nullement lésée. Nous plaçons la tête de ce fémur dans la cavité cotyloïde du n° 40 qui la reçoit exactement.
Il suffit d'un seul choc (massue) léger (on laisse pour ainsi dire retomber de lui-même l'agent traumatique de la hauteur de 40 centim.) sur la face externe du grand trochanter pour produire ces deux fractures (simultanément) :
1° Fracture du grand trochanter, trois fragments d’égale dimension, un antérieur, vertical; deux postérieurs, à grand diamètre antéro-postérieur, l’un supérieur et l’autre inférieur.
2° Fracture du col, à sa base, exactement; écartement de près de 1 centim. en avant, tassement osseux, sorte d'enfoncement ? du col dans le grand trochanter, en arrière.
_ Tête et diaphyse, rien.
Pas d’excavation dans l’intérieur de la tête, ni dans le col, mais le tissu spongieux se laisse entamer assez facilement par le bec de la sonde cannelée.
REÉFLExIONS. — En pratiquant la rotation en dehors forcée du membre inférieur, nous étions loin de nous attendre à un tel résultat : fracture du pubis.
L'extrémité supérieure du fémur que nous trouvions indemne devait-elle donc être bien tenace ? Nous venons de voir, au contraire, qu'elle s'est rompue en plusieurs endroits avec la plus grande facilité. Où trouver l’explication de cette résistance à la torsion forcée, de l’extrémité supérieure du fémur, alors que sa rupture a été si promptement déterminée par un traumatisme aussi léger, si ce n’est dans la force même, dans la ténacité du ligament capsulaire, ou encore dans son mode d’insertion ?
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Hanche gauche. — Décubitus latéral. Choc (massue) sur la face externe du grand trochanter, mise à nu : Au premier choc, fracture du grand trochanter, quatre fragments, traits de fracture en croix; deux fragments supérieurs, antérieur et postérieur, ce dernier plus volumineux; deux inférieurs, antérieur et postérieur, comprenant tous deux-une lamelle diaphysaire.
Au troisième choc, fracture intra-capsulaire des auteurs, avec gros engrènements, et de plus production d'une esquille comprenant une grande partie de la ligne intertrochantérienne antérieure, une lamelle détachée de la face antérieure du col
et une lamelle appartenant à la face antérieure du corps du fémur.
EXPÉRIENCE n° 40. — Femme deS7ans. Plaies contuses du cuir chevelu. Morte le quatrième jour.
Hanche gauche. — Décubitus dorsal. On laisse les parties molles. Jambe demi-fléchie sur la cuisse, cuisse demi-fléchie sur le bassin. Cuisse en abduction. Le bassin du côté opposé étant solidement maintenu immobile, nous exécutons le mouvement de rotation en dehors du membre inférieur.
A la première tentative, nous produisons, sans aucun effort, une luxation de la hanche en avant. La tête fémorale déplacée est manifestement sentie, sous le doigt, à travers les parties molles, au niveau et au-dessous du pli inguinal.
Cette luxation produite, nous constatons: 1° possibilité d’accentuer la flexion de la cuisse sur le bassin ; 2° résistance à son extension ; 3° cuisse en abduction fixe ; le creux du jarret regarde en dedans et est à six travers de doigt du plan vertical médian ; 4° flexion de la jambe sur la cuisse, le talon gauche touche la partie interne de la jambe droite, à trois travers de doigt au-dessus de la malléole interne.
Incision longitudinale de la peau, faite au niveau de la saillie formée par la tête fémorale luxée. On voit apparaître cette der-
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nière, entre deux muscles, le psoas en dedans, le tendon du droit antérieur en dehors.
La tête avait passé entre le ligament de Bertin, situé en dehors et les vaisseaux fémoraux en dedans. Le col se trouvait enserré dans cette boutonnière. Chaque fois que nous pratiquions la traction de la jambe et en même temps l’adduction de la cuisse, nous amenions la tension du ligament et la compression, par le col, des vaisseaux fémoraux.
RérFLExI0NS. — Nous voyons, ici, qu’il n’est pas toujours vrai de dire : luxation de la hanche, traumatisme intense, accident de l’âge adulte ; fracture du col du fémur, traumatisme léger, apanage de la vieillesse. Nous avons été témoin du danger que l’on ferait courir aux vaisseaux si l’on venait à exercer, dans ce cas, des tractions intempestives de la jambe.
Ne songeant peut-être pas à la possibilité d’une luxation chez telle personne âgée, on ferait des tentatives vaines, dangereuses de réduction de la fracture supposée, alors que l’on pourrait tenter la réduction de la luxation, comme nous l’avons pratiquée, plus haut, avec la plus grande facilité, en ayant eu soin d’accentuer la flexion de la cuisse sur le bassin et d'exécuter, en même temps, l'adduction de la cuisse et la rotation en dedans du membre inférieur.
Étant donnée la facilité avec laquelle nous avons obtenu, chez une femme de 87 ans,la luxation de la hanche -en avant, il nous est permis de supposer que cet accident n’est peut-être point une rareté clinique dans l’âge avancé. La série de mouvements (pour ne parler que des plus fréquents) que l'on exécute quan: on se met au lit ou que
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l'on se jette hors du lit est comparable à la série des mouvements qui ont amené, ci-dessus, le déplacement en avant de la tête fémorale.
M. le professeur Verneuil (1) cite le cas d'un vieillard, âgé de 60 ans, atteint de luxation sus-pubienne. Trente heures après l'accident, on fait des tentatives de réduction, d’abord à l’aide de tractions parallèles et de mouvements de rotation, puis à l’aide de mouvements de cireumduction combinés à des tractions modérées.
À la première tentative, fracture du col du fémur à sa base. La tête avait traversé la boutonnière formée par le psoas en dedans et le droit antérieur en dehors. « Toute traction avait pour effet de rétrécir cette boutonnière. »
L’autopsie fut faite quatre ans après. Le tissu osseux du fémur a paru très solide.
Nous continuons nos recherches expérimentales, nous détachons tous les muscles qui avoisinent la tête luxée. On voit alors le col se montrer nettement en dedans du ligament de Bertin. La capsule articulaire est restée intacte. Le ligament rond, mince, friable, a été déchiré. Cela étant constaté, nous réintégrons la tête fémorale dans la cavité cotyloïde, puis, le membre inférieur gauche étant en extension complète, le bassin du côté opposé étant maintenu, de nouveau, solidement afin de prévenir tout entraînement du bassin, nous essayons, à plusieurs reprises, de reproduire la sortie de la tête en exécutant des mouvements de rotation en dehors forcée ; aucun résultat : ni luxation, ni fracture du col, ni rupture de la capsule articulaire. Si nous venons à plier quelque peu le genou (si légère que soit la flexion et grâce à la légère abduction concomitante)
(1) VERNEUIL. Gaz. hebd. de Paris, 1870, p. 503.
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nous reproduisons la luxation sus-pubienne, en faisant tourner le membre inférieur en dehors.
L'articulation de la hanche est normale, le col du fémur offre également un aspect normal et donne à penser qu'il doit être résistant. Nous réintroduisons la tête dans sa cavité, après avoir enlevé le peloton adipeux. Cadavre dans le décubitus latéral. Chocs faibles (massue) sur la face externe du grand trochanter, dénudée. Au premier choc, fracture du trochanter, moitié postérieure, col intact. Au deuxième choc, fracture du col, à sa base, type. Le trait de fracture passe au ras et en dedans du tubercule prétrochantérien, intéresse la lèvre interne de la ligne intertrochantérienne antérieure, franchit la partie supérieure de la fossette prétrochantinienne, côtoie la partie supérieure du trochantin, suit la lèvre interne de la crête intertrochantérienne postérieure, laisse en dehors la cavité digitale, parcourt la limite externe du bord supérieur du col et atteint le tubercule prétrochantérien. Le grand trochanter n'est pas élargi, et le fragment, qui est postérieur, ne s'avance pas sur le col, mais les lèvres de la fracture cervicale sont écartées, l’une de l’autre, en avant, de 1 centimètre et demi environ.
RéFLexIoNs. — Il a fallu un traumatisme bien faible, appliqué sur la face externe du grand trochanter, pour obtenir la fracture du col, tandis que nous n'avions déterminé aucune rupture osseuse dans les mouvements de rotation en dehors forcée exécutés, à plusieurs reprises, avec la plus grande violence. Ce qui montre, une fois de plus, combien l’on doittenirgrand compte dela résistance du ligament capsulaire et FA l'influence qu’il exerce sur l'intégrité du col, compromise dans les mouvements violents imprimés, sisouvent, à l'articulation coxo-fémorale.
Parmi les mouvements que l’on fait exécuter au membre inférieur, il en estun, la traction, qui semble
EU ES
déjouer l'influence protectrice de la capsule articulaire et des ligaments qui la renforcent.
Hañche droite. — On essaie, en vain, de produire comme précédemment la luxation de la hanche en avant. Articulation ouverte, on enlève ligament rond et peloton adipeux. Choc vigoureux (massue) sur la face externe du grand trochanter, mise à nu : Au premier choc, {° fracture du trochanter, trois fragments verticaux; le moyen purement trochantérien, l’antérieur comprenant une portion de la face antérieure du fémur, le postérieur comprenant la crête intertrochantérienne postérieure, le petit trochanter et une lamelle détachée de la diaphyse ; 2° fracture intertrochantérienne.
EXPÉRIENCE n° 41. — Femme 67 ans ; grande, forte, adipeuse. Œdème des membres inférieurs. Tuberculose pulmonaire, sommet droit; cœur graisseux.
Hanche droite. — Décubitus latéral. Chocs (massue) au niveau du mamelon crural, à nu. D'abord, fracture du grand trochanter, un fragment répondant à la cavité digitale. Au troisième choc, on entend un fort craquement sec, partant nettement de la diaphyse, cependant on ne provoque pas de mobilité anormale en faisant exécuter à la cuisse des mouvements variés. Au quatrième choc, inflexion anormale, dans le haut de la cuisse; fracture spiroïde sous-trochantérienne.
Trait de fracture antérieur ou oblique, naissant juste en dehors du tubercule prétrochantérien, longe la lèvre inférieure du bord antérieur du grand trochanter, coupe aussitôt le bord externe de la diaphyse, gagne le milieu de sa face postérieure et externe, à une distance de 4 centim. au-dessous du bord inférieur du grand trochanter, et suivant une ligne courbe, à concavité regardant en bas et en dedans. De ce point, le trait de fracture se dirige en bas en dedans, pour venir se ter-
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miner sur la lèvre interne du bord interne de la diaphyse, après avoir contourné la moitié antérieure de la face postérieure et externe du fémur, son bord externe, sa face antérieure.
La ligne descendante, qui se termine à 9 centim. au-dessous du petit trochanter, affecte la forme générale d’un $S italique dont la courbure supérieure est à concavité regardant en dedans, dont l’inférieure, a la concavité regardant en bas et en dehors. Le trait de fracture ascendant traverse la face postérieure et interne du fémur, gagne de suite la ligne âpre dont il suit l'interstice jusqu’au niveau du foyer traumatique. Il est légèrement curviligne, dans son quart inférieur, et vertical ensuite.
Longueur de la ligne de fracture descendante, 16 centimètres et demi, de l’ascendante 12 centim., de la fracture 14.
A remarquer cette succession de phénomènes : 1° production de la fissure révélée par un craquement sec, très fort; 2° production de la fracture indiquée par l’inflexion anormale de la cuisse. dE
Hanche gauche. — Chocs (massue) sur la face externe du grand trochanter, dénudée. Au huitième choc, seulement, fracture du grand trochanter, ensuite fracture du col, trait passant en haut et en avant, au niveau de la base du col, en bas, à l’union du quart supérieur avec les trois quarts inférieurs du trochantin, en arrière sur la lèvre interne de la crête intertrochantérienne postérieure.
A droite et à gauche, ligament et peloton adipeux, préalablement enlevés, rien à la cavité cotyloïde.
RérLexrons. — Fracture du côté droit obtenue plus facilement que celle du côté gauche.
EXPÉRIENCE n° 42. — Homme de 50 ans, grand, très musclé. Urémie, pyélo-néphrite.
Hanche gauche. — Décubitus latéral. Chocs (massue) au niveau du mamelon crural, à nu. A la troisième reprise, fracture
de la moitié postérieure du grand trochanter. A la quatrième, fracture oblique de la diaphyse, avec fissure spiroïde soustrochantérienne. La fracture du corps du fémur est en bec de flûte; direction de haut en bas et d'avant en arrière. Longueur de cette fracture, 5 centimètres et demi. La partie inférieure ou la base de son fragment supérieur est à 20 centim. audessous du tubercule prétrochantérien, c'est-à-dire à égale distance de cette tubérosilé et de la partie inférieure de la gouttière sus-trochéale. Au fragment supérieur, les branches de la fracture sont taillées en biseau, l'antérieure où interne aux dépens de la portion interne du tissu compact, la postérieure ou externe aux dépens de la portion externe du tissu compact. La base de la surface de fracture (fragment supérieur) est taillée en biseau aux dépens de la portion interne du tissu compact, elle est constituée aux dépens de toute la face postérieure et interne de la diaphyse et de la ligne âpre.
La fissure part du milieu du bord inférieur du grand trochanter, et va se continuer avec la lèvre interne de la ligne interne de la fracture diaphysaire, après avoir contourné obliquement de haut en bas, d’arrière en avant et de dehors en dedans, la face postérieure et externe de la diaphyse, son bord externe et la moitié externe de sa face antérieure. Elle se continue, à ce niveau, au milieu de la face antérieure, juste sur la verticale passant par le tubercule prétrochantérien, avec la fracture, à 8 centim. au-dessous du trochantin. La fissure a la forme d’un S italique allongé, dont la courbure supérieure a sa concavité regardant en haut et en dedans, l'inférieuré en bas et en dehors. Longueur de la fissure : 12 centimètres et demi.
Hanche droite. — Chocs (massue) au niveau du mamelon crural, à nu. Léger aplatissement, écrasement osseux, au foyer traumatique.
Fracture oblique du corps du fémur avec fissure sous-trochantérienne communicante.
La surface de fracture est en bec de flûte, dirigée de haut en bas et de dehors en dedans. Longueur, 7 centimètres et demi.
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La partie inférieure du fragment supérieur est à 12 centimètres et demi du tubercule prétrochantérien et à 6 centimètres et demi au-dessous du trochantin.
Deux fissures : l'une supérieure appartenant au fragment cervical, l'autre inférieure appartenant au fragment tibial.
La fissure supérieure part du mamelon crural, elle est curviligne, à concavité regardant en avant, longue de 4 centimètres et demi, n'intéressant que la face postérieure et externe de La diaphyse. Là, à 1 centim. en dehors de la ligne âpre, elle se continue avec la lèvre antérieure de la ligne antérieure de la fracture. Le trait de fracture qui la continue décrit une courbe à concavité regardant en bas et en dehors.
La fissure inférieure continue la ligne de fracture antérieure. Elle est à peine perceptible, longue de ? centim , et finit sur la lèvre interne de la ligne âpre.
De chaque côté, on avait enlevé ligament rond et peloton adipeux,; cavité cotyloïde, rien.
A droite, le foyer traumatique présente des lésions minimes. A gauche, destruction de la moitié postérieure du trochanter.
EXPÉRIENCE n° 43. — Homme de 27 ans. Myélite transverse, paraplégie, rétention d'urine, anasarque.
Durant dix-huit mois, confiné au lit, en position demi-assise.
Examen du cadavre. — De chaque côté, du côté droit surtout, vaste eschare au sacrum. Les vertèbres sacrées, la partie postérieure du grand trochanter, la crête intertrochantérienne postérieure et la tubérosité de l’ischion sont à découvert. Du côté droit, la destruction des parties molles montre nettement que la région qui à subi le plus la pression du décubitus est toute la crête intertrochantérienne postérieure avec le mamelon crural. |
Le petit trochanter, qui est à découvert également, est quelque peu aplati. Le mamelon crural, le bord postérieur du grand trochanter et la moilié postérieure de sa face externe
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sont aplatis et ne forment qu'une seule et même surface plane.
Cette surface osseuse est de couleur brune très foncée, elle est recouverte d’une sorte de pellicule mince, très friable, elle se laisse pénétrer facilement par le bec de la sonde cannelée, suivant une profondeur de 5 à 10 millim.
Le tissu spongieux du col, en haut et en arrière, présentait des aréoles très vastes. Pas d'excavation.
Du côté gauche, les lésions sont moins prononcées.
Les parties qui ont subi principalement le contact du plan du lit sont, nous le répétons, le petit trochanter et surtout le mamelon crural et la crête intertrochantérienne postérieure. Membres inférieurs très infiltrés. Les articulations ne présentent rien de particulier.
Expérimentation. — Décubitus latéral.
Hanche gauche. — Chocs (massue) au niveau du mamelon crural à nu : À la deuxième reprise, éclatement dé la paroi de la cavité digitale, puis trois esquilles trochantériennes. A la sixième reprise, fracture intertrochantérienne, pouvant être représentée par un plan passant à l'union des deux tiers supérieurs avec le tiers inférieur du grand trochanter, à l’union des trois quarts supérieurs avec le quart inférieur du trochantin, età 10 ou 12 millim. au-dessous des lignes intertrochantériennes. Section nette.
Hanche droite. — Décubitus latéral. Chocs (massue) sur la face externe du grand trochanter, dénudée. A la quatrième reprise, après la fracture de l'apophyse, fracture intertrochantérienne pouvant être représentée par un plan, incliné comme plus haut, de haut en bas et de dehors en dedans, passant par le milieu de la face externe du grand trochanter, au ras de la partie supérieure du trochantin, coupant la ligne intertrochantérienne antérieure vers son milieu, et longeant la lèvre externe de la crête intertrochantérienne postérieure.
Section nette.
A droite et à gauche, diaphyse, col, tête, cavité cotyloïde, rien. Le tissu compact à une épaisseur normale, au corps du fémur.
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RérLexIoNs. — Nous avons employé moins de force pour obtenir la fracture intertrochantérienne droite, en frappant sur la face externe, que pour avoir la fracture intertrochantérienne gauche, résultant du choc appliqué au niveau du mamelon crural.
EXPÉRIENCE n° 44. — Homme de 59 ans, grand, maigre. Tuberculose pulmonaire, pas d'æœdème.
Hanche gauche. — Décubitus latéral. Chocs (massue) sur la face externe du grand trochanter, mise à nu : Au premier choc, fracture du grand trochanter, trois fragments,antérieur, médian, petit, postérieur le plus volumineux. Au deuxième choc, fracture du col avec languette trochantérienne et diaphysaire.
Le trait de fracture passe sur la lèvre interne de la crête intertrochantérienne postérieure, traverse la cavité digitale, atteint la partie antérieure du bord supérieur du grand trochanter, descend sur la face externe de l’apophyse, au niveau de la lèvre postérieure de son bord antérieur, et, après un parcours de ? centim. gagne la face antérieure de la diaphyse, traverse la moitié externe de cette face, parallèlement à la. ligne intertrochantérienne antérieure dont il est séparé de 2 centim., puis remonte obliquement en haut et en en dedans, coupe la ligne intertrochantérienne antérieure, longe la partie inférieure de la face antérieure du col, contourne son bord inférieur pour gagner le point initial, sur la lèvre interne de la crête intertrochantérienne postérieure.
Hanche droite. — Décubitus latéral. Choc (massue) au niveau du mamelon crural, à nu: Au premier choc, vigoureux, fracture spiroïde sous-trochantérienne. Trait de fracture partant du milieu du bord inférieur du grand trochanter et se dirigeant obliquement de haut en bas, d’arrière en avant, de dehors en dedans, puis d'avant en arrière, contournant ainsi une partie de la face postéro-externe de la diaphyse, son bord
externe, sa face antérieure, son bord interne, sa face postérieure et interne pour se terminer sur l’interstice de la ligne âpre, à 6 centim. au-dessous du petit trochanter.
De ce point, il remonte le long de la face postérieure et externe, pour rejoindre le point initial, suivant une ligne légèrement courbe, à concavité regardant en haut et en dedans. Le trait de fracture descendant est rectiligne dans ses trois quarts supérieurs Ccurviligne inférieurement ; concavité regardant en bas et en dehors.
Longueur de la fracture, 9 centim. Foyer traumatique, éclatement de la paroi de la cavité digitale. De chaque côté, rotation forcée en dehors et en dedans, extension forcée, rien. Ligament rond et peloton adipeux enlevés, rien à la cavité cotyloïde.
EXPÉRIENCE n° 45. — Homme de 62 ans, grand, fort, bien musclé. Cachexie cardiaque. Lésions mitrales, anasarque, ascite, hydropéricarde, foie muscade.
Hanche droite. — Décubitus latéral. Chocs (massue) sur la - face externe du grand trochanter, mise à nu: Au premier choc, fracture du grand trochanter, trois fragments verticaux, le moyen, plus petit.
Au deuxième choc, fracture du col à sa base avec esquille, ou lamelle osseuse trochantéro-diaphysaire. Trait de fracture partant de la partie inférieure du bord antérieur du grand trochanter, coupant le bord externe de la diaphyse, puis gagnant sa face antérieure qu'elle longe transversalement.
Arrivésur la lèvre externe du bordinterne du fémur,ilremonte, contourne le tubercule prétrochantinien, se dirige obliquement vers la partie moyenne de la fossette prétrochantinienne, après avoir formé un V plein dont la pointe est constituée par ce tubercule.
Il gagne ensuite la lèvre interne de la crête intertrochantérienne, après avoir passé au ras de la partie supérieure du trochantin, et va rejoindre le point initial après avoir cheminé entre le mamelon crural et la cavité digitale.
Hanche qauche. — Décubitus latéral. Chocs (massue) au niveau du mamelon crural, à nu. Premier choc, léger, choc d'essai, rien. Au deuxième choc vigoureux, fracture oblique du corps du fémur avec fissure spiroïde sous-trochantérienne, reliant cette fracture au foyer traumatique. La région sur laquelle a été appliquée le choc, ne présente, comme lésion, qu'une fissure passant au-dessous et en dehors du mamelon crural et à un demi-centimètre du bord postérieur du grand trochanter.
Le trait de fracture diaphysaire, en bec de flûte, est obliquement dirigé de haut en bas et d'avant en arrière.
Longueur de la fracture, 5 centimètres et demi. L/extrémité inférieure du fragment supérieur ou trochantérien est située à 8 centimètres et demi au-dessous du petit trochanter. La fissure sous-trochantérienne part du milieu du bord inférieur du grand trochanter, à 2 centimètres et demi de la fissure constituant la lésion du foyer traumatique, pour se diriger obliquement de haut en bas, d’arrière en avant et de dehors en dedans; elle traverse la face postérieure et externe de la diaphyse, son bord externe sur la lèvre interne duquel elle se termine pour se continuer avec la branche interne du fragment supérieur.
Fissure, mesurant 7 centim. de longueur, ayant la forme d’un S italique allongé, dont la courbure supérieure très accentuée, est à concavité regardant directement en dedans, et dont l'inférieure, à poine marquée, a sa concavité regardant en bas et en dehors.
De chaque côté, ligament rond et peloton adipeux, préalable ment enlevés ; rien à la cavité cotyloïde.
EXPÉRIENCE n° 46. — Femme de 87 ans. Insuffisance cardiaque, pas d'œdème, congestion pulmonaire. Syphilis ancienne.
Hanche droite. -— Décubitus latéral. Chocs (massue) au niveau du mamelon crural, à nu : À la quatrième reprise, fracture du grand trochanter, trois fragments verticaux dont le postérieur,
volumineux, comprend aussi la crête intertrochantérienne postérieure et le petit trochanter. À la huitième reprise, fracture à la base du col exactement, trait de fracture passant en arrière, sur la lèvre interne de la crête intertrochantérienne postérieure ; en avant, sur la lèvre externe de la ligne intertrochantérienne antérieure. Le fragment cervical, forme en dedans un V plein occupant presque toute la fossette prétrochantinienne, et dont la pointe touche la partie inférieure et antérieure du petit trochanter.
La surface du grand trochanter était recouverte d’aspérités cartilagineuses, qui comme dans les expériences n° 15 et 27.-ont présenté une certaine résistance au choc.
Hanche gauche. — Décubitus latéral. Chocs (massue) sur la face externe du grand trochanter, dénudée : 1° Fracture du grand trochanter, deux fragments verticaux, le postérieur comprenant également la crête intertrochantérienne postérieure. le petit trochanter et une lamelle cervicale et diaphysaire. 2° Fracture du col à sa base, section nette. Le fragment cervical forme en dedans un V plein occupant presque toute la fossette prétrochantinienne et dont la pointe regarde en bas et en arrière.
Les fémurs chez cette femme âgée ont été assez tenaces et nous n'avons pas trouvé qu'ils fussentinfluencés par la syphilis. « Je ne suis nullement convaincu que la syphilis constitutionnelle donne aux os la fragilité. » (GosseLiN. Clin. chirurg. de l’hôp. de la Charité, 1879, t. I, p. 259.)
ExPpÉRIENCE n° 47. — Femme de 52 ans, grande, forte. Cirrhose de Laënnec, ascite, œdème malléolaire.
Hanche gauche. — Décubitus latéral. Chocs (massue) au uiveau du mamelon crural, à nu : À la huitième reprise, alors qu'il n'existe qu'un léger écrasement du tiers postérieur du grand trochanter, et du mamelon crural, il se produit une fracture spiroïde sous-trochantérienne, avec fissure spiroïde soustrochantérienne.
Le trait de fracture part de la lèvre externe de la ligne àpre, à 4 centim. au-dessous du bord inférieur du grand trochanter, traverse, en décrivant une courbe à concavité regardant en bas et en dehors, la face postérieure et externe de la diaphyse, son bord externe, sa face antérieure, son bord interne et s'arrête, à un centimètre de ce bord, sur la face postérièeure et interne du fémur. De ce point, le trait de fracture prend une direction ascendante, verticale, puis oblique, en haut et en dedans pour atteindre le point initial. La partie inférieure de la fracture est à 8 centimètres au-dessous du petittrochanter.
Il existe deux fissures, à directions parallèles, l’une reliant le sommet de la fracture au foyer traumatique, l’autre continuant directement la ligne de fracture postérieure ou ascendante au moment où celle-ci prend une direction oblique, contournant la base du trochantin et se terminant sur le foyer traumatique à quelques millimètres en dedans de la première fissure. ;
Hanche droite. — Décubitus dorsal. Chocs (dos de hache) sur le bord antérieur du grand trochanter, à nu : À ia huitième reprise, après la formation de deux ou trois petites esquilles, s’enfonçant dans le tissu spongieux de la région atteinte par le choc, il se produit une fracture sous-trochantérienne. Le trait de fracture naît au ras de la partie inférieure du bord antérieur du grand trochanter, descend obliquement de haut en bas et de dehors en dedans, le long de la face antérieure de la diaphyse, atteint l’interstice de son bord interne, à 3 centimètres et demi au-dessous du petit trochanter. De là, il suit une direction ascendante, en parcourant d'avant en arrière, de dedans en dehors puis d’arrière en avant, et successivement la face postérieure et interne de la diaphyse, la ligne âpre, la face postérieuxe et externe du fémur; il se termine sur l'extrémité antérieure de la base du grand trochanter.
Longueur de la fracture, 7 centimètres et demi.
Deux fissures, l'une partant de la ligne de fracture ascendante, au niveau de la ligne âpre, cheminant sur la face externe
du grand trochanter, parallèlement à la crête intertrochantérienne postérieure et se terminant au niveau de la partie supérieure et externe du mamelon crural; longueur, 3 centim. L'autre fissure occupe la face postérieure du col ; elle part du milieu de la crête intertrochantérienne postérieure, et se dirige obliquement de bas en haut, de dehors en dedans pour se terminer près de la partie supérieure du col, à un centimètre et demi de la tête fémorale. Longueur, 3 centim. Une cuillerée à soupe de liquide visqueux verdâtre dans l'articulation droite.
EXPÉRIENCE n° 48. — Femme de 55 ans, grande, très musclée. » 9 Ramollissement cérébral.
Hanche gauche. — Décubitus latéral. Chocs (massue) au niveau du mamelon crural, parties molles non enlevées. Après sept ou huit chocs vigoureux, on entend une sorte de craquement. On enlève les parties molles ; celles-ci intactes, et aucune solution de continuité osseuse. Il est vrai qu’il eût pu exister quelque fissure imperceptible.
Choc, au niveau du mamelon crural, à nu: Fracture du grand trochanter, deux fragments verticaux, dont le postérieur, plus volumineux, comprend également la crête intertrochanterienne postérieure. Arrachement du petit trochanter, A la cinquième reprise, fracture spiroïde sous-trochantérienne.
La ligne de fracture antérieure ou descendante part du foyer traumatique, au niveau de la branche moyenne de la trifurcation de la ligne àpre, se dirige de haut en bas, d’arrière eu avant et de dehors en dedans, contournant ainsi la face postérieure et externe de la diaphyse, son bord externe, sa face antérieure, pour arriver sur la lèvre externe du bord interne du fémur, à 19 centim. au-dessous du tubercule prétrochantérien.
De là, la ligne de fracture, devenue postérieure ou ascendante, coupe le bord interne de la diaphyse, longe sa face postérieure et interne pour aboutir au point initial.
La ligne descendante a la forme d’un S italique allongé dont
la courbure supérieure est à concavité regardant en haut et en dedans, et dont l’inférieure, plus grande, est à concavité regardant en bas et en dehors. La terminaison inférieure de la fracture est à égale distance du tubercule prétrochantérien et de la gouttière sus-trochléale.
Hanche droite. — Décubitus latéral. Chocs (massue) sur la face externe du grand trochanter, à nu : A la quatrième reprise, fracture de l’apophyse, trois fragments verticaux, le moyen, petit, parement trochantérien, l'antérieur comprenant une partie de la face antérieure du col, le postérieur, plus volumineux, comprenant également la crête intertrochantérienne postérieure. À la dixième reprise, fracture intertrochantérienne, à section nette, pouvant être représentée par un plan légèrement incliné de haut en bas, de dehors en dedans, passant par le bord inférieur du grand trochanter et par le petit trochanter à l'union de son quart supérieur avec ses trois quarts inférieurs.
À droite et à gauche, ligament rond et peloton adipeux enlevés, cavité cotyloïde, rien.
EXPÉRIENCE n° 49. — Femme de 65 ans. Cachexie cardiaque, anasarque.
Hanche droite. — Décubitus latéral. Chocs (massue) sur la face externe du grand trochanter, dénudée. A la deuxième reprise, fracture du grand trochanter, trois fragments verticaux ;le moyen, petit, purement trochantérien, l’antérieur comprenant une partie de la face antérieure du col, le postérieur, plus volumineux, comprenant également la crête intertrochantérienne postérieure. On détache tous ces fragments fortement adhérents entre eux, grâce au tissu fibreux, épais, résistant qui les recouvre, et l’on constate alors, en outre, une fracture intertrochantérienne passant par le bord inférieur du grand trochanter et par le petit trochanter, à l'union du tiers inférieur avec ses deux tiers supérieurs.
RÉFLEXIONS.— Après chaque choc, nous avons l’habi-
tude de nous assurer s'il n'existe pas une solution de continuité osseuse.
Dans cette dernière expérience, nous n’avons pu savoir quelle à été la fracture initiale. Les deux fractures, trochantérienne et intertrochantérienne, ont été simultanées.
Hanche gauche.— Décubitus latéral. Choc (massue) sur le bord antérieur, large, triangulaire, du grand trochanter, à nu : Fracture sous-trochantérienne dont la description est celle de la fracture du n° 47 d. Longueur, 8 centimètres et demi. Terminaison à » centimètres et demi au-dessous du petit trochanter.
La moitié antérieure du grand trochanter réduite en bouillie.
Fissure cervicale, partant de la crête intertrochantérienne, à { centim. au-dessous du mamelon crural et gagnant le pourtour de la tête fémorale, après avoir cheminé le long dela partie supérieure de la face postérieure du col, parallèlement au bord céphalo-trochantinien.
Ligament capsulaire intact.
ExPpEÉRIENCE n° 50. — Homme de 42 ans, grand, très musclé. | Typho-bacillose. Mort Le septième jour.
Hanche droite. — Cadavre à terre. On enlève ligament rond, peloton adipeux et tout le cartilage qui tapisse la cavité cotyloïde. Chocs vigoureux (massue) sur la face externe du grand trochanter, à nu. Au premier choc, fracture de la moitié postérieure du grand trochanter avec la crête intertrochantérienne postérieure et une lamelle cervicale et diaphysaire. Au deuxième choc, fracture intertrochantérienne passant par le bord inférieur du grand trochanter et coupant le trochantin à l’union de son quart supérieur avec ses trois quarts inférieurs.
Hanche gauche. — Cadavre sur la table à dissection. Ligament rond, peloton adipeux, cartilage cotyloïdien enlevés. Chocs (massue) au niveau du mamelon crural, à nu.
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A la sixième reprise, fracture spiroïde sous-trochantérienne avec fissure la reliant au foyer traumatique dont la lésion ne consiste qu'en un léger écrasement de la portion postérieure du grand trochanter.
La fissure, longue de 5 centim., part du foyer traumatique, longe verticalement la face postérieure et externe du fémur et, arrivée près de la ligne âpre, se continue avec la lèvre supérieure ou interne de la ligne descendante de la fracture. Cette dernière se dirige obliquement de haut en bas, d'arrière en avant et de dehors en dedans, traverse la face postérieure et externe, le bord externe, la face antérieure et le bord interne dela diaphyse pour arriver vers le milieu de sa face postérieure et interne, à 2h centim. au-dessous du tubercule prétrochantérien et à 16 centim. au-dessus de la partie inférieure de la gouttière sus-trochléale, à 18 centim. au-dessous du petit trochanter.
De ce point, la ligne de fracture devient ascendante, elle remonte suivant une direction légèrement oblique en haut eten dehors, coupe la ligne âpre, parcourt la face postérieure et externe du fémur, en rasant la lèvre externe de la ligne âpre, et atteint le point initial La ligne descendante est curviligne, concavité regardant en bas et en dehors. Les deux lignes de la fracture se réunissent inférieurement, en formant non pas un angle aigu, mais une courbe occupant presque toute la largeur de la face postérieure et interne du fémur.
RÉFLEXIONS. — À droite et à gauche, rien à la cavité cotyloide.
La portion de la diaphyse intéressée par la fracture offre une longueur de 17 centim. La pointe du fragment inférieur, situéeen arrière et en dehors, est comprise dans le tiers supérieur du corps du fémur. La pointe du fragment supérieur, située en arrière et en dedans, répond à l'union du tiers inférieur avecles deux tiers supérieurs de
la diaphyse. De sorte que, cliniquement parlant, étant donné, d’une part, que la pointe de chaque fragment à une grande tendance à se déplacer, et, partant, à faire une saillie très prononcée, facile à sentir sous le doigt, et d'autre part, la distance considérable qui les sépare : 17 centim., on serait disposé à croire à l'existence de deux solutions de continuité au niveau du corps du fémur, et l'on ne supposerait sans doute point que la cause de la fracture pût résider dans la torsion fémorale exécutée de dehors en dedans et provoquée par une violence extérieure appliquée, au niveau sur le mamelon crural, ou, autrement dit, sur la région trochantérienne.
EXPÉRIENCE n° 5{.— Femme de 86 ans, maigre, taille moyenne. Cachexie sénile.
Hanche droite. — Décubitus latéral. Choc (massue) sur la face externe du grand trochanter, mise à nu : {° Fracture du graud trochanter, trois fragments verticaux : le postérieur, le plus volumineux, comprend également la crête intertrochan- térienne postérieure; l’antérieur comprend aussi une lamelle : appartenant à la face antérieure du col et une lamelle détachée de la face antérieure du corps du fémur; le moyen, le plus petit, purement trochantérien. 2° Au cinquième choc, F. 2, fracture intertrochantérienne dont le trait passe, en haut, à la limite même du col et du trochanter; en avant, au ras de la lèvre supérieure de la ligne intertrochantérienne antérieure; en dedans, à l'union du quart supérieur avec les trois quarts inférieurs du petit trochanter; en arrière, à 1 centim. au-dessous de la crête intertrochantérienne postérieure.
Hanche gauche. — Décubitus latéral. Chocs (massue) au niveau du mamelon crural, à au : |
1° Fracture du grand trochanter. — Trois fragments verti-
caux dont la description est la même que celle des fragments du côté droit.
2 F.2 1/4. Fracture intertrochantérienne.— Pour avoir cette fracture on a dû user d’une force plus grande que celle qui a été nécessaire pour déterminer la fracture intertrochantérienne droite. Elle diffère de cette dernière, en ce que le trait de fracture passe à l'union du quart inférieur avec les trois quarts supérieurs.
RemarQuEs. — Ostéoporose plus accentuée à la partie supérieure, au col droit, à la partie inférieure, au col gauche. Pas de géode à droite, tandis que, du côté gauche, il existe une excavation de la grosseur d’un haricot, longeant l'arc d’Adams.
EXPÉRIENCE n° 52. — Homme de 32 ans. Tuberculose pulmonaire, pas d'œdème.
Hanche droite. — Décubitus latéral. Chocs (massue) au. niveau du mamelon crural, à nu. A la quatrième reprise, F. 2 1/2, fracture spiroïde sous-trochantérienne. Du côté de la région qui a subi le traumatisme, il n'existe qu'une légère fissure, passant juste en dehors du mamelon crural, et intéressant verticalement la partie postérieure du grand trochanter, à { centim. au-devant du bord postérieur de cette éminence. Ni écrasement osseux, ni esquille. Rien à la cavité cotyloïde, ni au ligament capsulaire. D'ailleurs, toutes les fois qu’il n'est point parlé du ligament rond, ni de la cavité cotyloïde, ni de la diaphyse, etc., c’est que le traumatisme n’y à déterminé rien de particulier. La ligne antérieure ou descendante de la fracture spiroïde soustrochantérienne est obliquementdirigée de baut en bas, d’arrière en avant et de dehors en dedans; elle part d’un point situé à 4 centim., exactement au-dessous du mamelon crural, et tout près de la base du petit trochanter; elle coupe les branches
moyenne et externe de la trifurcation de la ligne âpre, contourne la face postérieure et externe de la diaphyse, son bord externe, sa face antérieure et gagne son bord interne, à 16 centim. au-dessous du tubercule prétrochantinien, et à 11 centim. au-dessous de la pointe du trochantin. De là, la ligne de fracture, devenue ascendante, se dirige obliquement en haut et en dehors, le long de la face postérieure et interne, pour atteindre le point initial, Les lignes de fracture, descendante et ascendante, ont toutes deux la forme d’un S italique allongé dont la courbure supérieure à sa concavité regardant en avant et en haut chez la première, en dehors et en bas chez la seconde, et dont la courbure inférieure a sa concavité regardant en bas et en dehors pour la ligne descendante, en dedans pour l’ascendante. Pas de fissure sous-trochantérienne.
Hanche gauche. — Décubitus latéral. Chocs (massue) au niveau du mamelon crural, à nu. Après chocs nombreux et vigoureux, après avoir déterminé fragmentation, bouillie de la moitié postérieure du grand trochanter, on obtient une fracture spiroïde sous-trochantérienne, KF. 3, dont la description ne serait que la répétition de celle de la précédente fracture. Différences : {° elle descend moins bas, 14 centim. au-dessous du tubercule prétrochantérien, 10 centim au-dessous de la pointe du petit trochanter; 2° formation d’un éclat osseux losangique, à grand diamètre vertical, 5 centim., répondant à la ligne âpre.
Cet éclat osseux est formé aux dépens de la partie supérieure du fragment inférieur de la fracture. La partie supérieure de cet éclat osseux est en rapport avec le fragment cervical, la partie inférieure de dimension moindre, est attenante au fragment diaphysaire.
Forme particulière de l'extrémité supérieure du fémur et de la cavité cotyloïde, du côté gauche
La partie inférieure du pourtour céphalique est, par rapport à celle du pourtour céphalique opposé, descendue de 32 millim. La tête fémorale gauche est aplatie, élargie. Le col est très court, son bord supérieur, long de 5 à 10 millim., n'existe pour
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ainsi dire pas. Circonférence cervicale à la partie moyenne, 115 millim. à droite, 130 à gauche. Le sommet du petit trochanter n’est distant de la partie la plus proche du pourtour céphalique que de 25 millim., tandis que du côté droit cette distance est de 55 millim. En résumé, extrémité supérieure gauche : col tassé, plus gros, beaucoup moins long ; tête fémorale affaissée, élargie, inclinée en bas. La cavité cotvloïde est moins profonde que celle du côté opposé ; elle est allongée dans le sens antéro-postérieur. L'arrière-fond est spacieux, il occupe presque la moitié de l'étendue de la surface cotyloïdienne ; il est profond, et sa paroi, à sa partie moyenne, est épaisse de 5 millim., et se trouve distante de 17 millim. de la tête fémorale réintégrée dans la cavité.
La démarche du sujet ne présentait rien de particulier. Rien d’anormal au fémur ni au bassin.
REMARQUES. — On peut voir (dans PouLer et Bous- QUET, Pathologie ext., 1885, t. [, p. 984, fig. 171) une figure rappelant l'aspect de notre pièce, extrémité supérieure du fémur gauche, et représentant le dessin d'une pièce déposée au Musée du Val-de-Grâtce, avec mention : arthrite sèche coxo-fémorale, déformation considérable des surfaces articulaires.
EXPÉRIENCE n° 53. — Femme de 64 ans. Cancer de l'estomac.
Fémur gauche.— La tête fémorale est déjetée en arrière, en bas et en dedans, suivant une longueur de ? centim.
Coupe : Rien de particulier, pas de géode; cependant le tissu spongieux du col se laisse pénétrer facilement par le bec de la sonde cannelée. Fr
Hanche droite. — Choc (massue) au niveau du mamelon crural. 1° Fracture du grand trochanter, trois fragments verticaux, l'antérieur, le plus volumineux, comprenant une lamelle du col.
et du corps du fémur.?° Fracture intertrochantérienne, section nette, passant par la base du grand trochanter et la partie supérieure du trochantin.
EXPÉRIENCE n° 54. — Femme de 71 ans, grande, grasse. Ramollissement cérébral, léger œdème des membres inférieurs. Fémurs d'une grosseur au-dessus de la moyenne.
Hanche droite. — Décubitus latéral. Ligament capsulaire laissé intact. Chocs (massue) sur le bord antérieur du grand trochanter à nu. Après chocs vigoureux : fracture du grand trochanter, deux fragments verticaux et fracture intra-capsulaire fissuraire que l’on convertit en fracture cervicale complète, non pas en pressant la tête d'avant en arrière, mais, facilement en faisant exécuter à la tête un mouvement de haut en bas. Cela montre combien l’on doit être prudent dans les manœuvres relatives au diagnostic ou au traitement quand on a affaire à un cas douteux de fracture du col.
La solution de continuité achevée par nos pressions de haut en bas, représente une fracture dite intra-capsulaire, à direction oblique de haut en bas, de dedans en dehors et d'avant en arrière.
Hanche gauche. — Décubitus latéral. Chocs (massue) au niveau du mamelon crural, à nu : Fracture du grand trochanter, deux fragments verticaux. |
Détachement du petit trochanter. Fracture du col, à sa base, avec lamelle trochantéro-diaphysaire.
Trait de fracture passant en arrière, sur la lèvre interne de la crête intertrochantérienne postérieure, longe la cavité digitale puis se dirige en dehors, coupe le bord supérieur et la face externe du grand trochanter, tout près de leur terminaison antérieure, gagne ensuite la face antérieure de la diaphyse après avoir contourné le bord externe du fémur. Il traverse cette face antérieure, parallèlement à la ligne intertrochantérienne antérieure et à 3 centim. au-dessous de cette ligne, puis remonte en
haut et en dedans, contourne la tubérosité inférieure de la ligne intertrochantérienne antérieure et coupe la partie supérieure de la fossette prétrochantinienne pour rejoindre le point initial. Formation d’un V plein dont le sommet regardant en haut et en dedans est constitué par la tubérosité inférieure de la ligne intertrochantérienne antérieure.
ExPÉRIENCE n°55. — Femme de 71 ans.Cachexie sénile. Ulcères de jambe. Excoriation de la dimension d'une pièce de deux francs, sur la face externe de la saillietrochantérienne gauche. Du côté droit, excoriation de la dimension d'un gros pois.
Hanche gauche. — Décubitus latéral. Chocs (massue) sur la moitié postérieure de la face externe du grand trochanter, mise à nu : Fracture type du col, à sa base, avec lamelle trochantérodiaphysaire. Trait de fracture passant exactement au niveau de la base du col, en arrière, en haut et en dedans, autrement dit le trait de fracture suit la lèvre interne de la crête intertrochantérienne postérieure, côtoie la cavité digitale et le bord interne de la gouttière sus-cervicale, atteint le bord antérieur du grand trochanter dont il longe la lèvre externe, contourne ensuite le bord externe de la diaphyse, et arrive, suivant une direction légèrement oblique en bas et en dedans, vers le milieu de sa face antérieure, à 3 centim au-dessous de la ligne intertrochantérienne antérieure. De là, le trait de fracture se dirige obliquement en haut et en dedans, traverse l’angle formé par l'union de l’extrémité inférieure de la ligne intertrochantérienne antérieure et de la terminaison du bord interne de la diaphyse, puis descend de nouveau obliquement en bas et en arrière, passe au ras de la partie supérieure du petit trochanter et gagne la lèvre interne de la crête intertrochantérienne postérieure. Hancheé droite. — Décubitus latéral. Chocs (massue) au niveau du mamelon crural, à nu : Du côté du grand trochanter, producetion d'un éclat osseux, gros comme la phalangette du petit doigt, et siégeant à la partie supérieure et médiane de l’apophyse.
Du côté du col, fracture au niveau de sa base exactement. Une esquille, appartenant à la face postérieure du col, est enfoncée dans le tissu spongieux sous-jacent.
EXPÉRIENCE n° 56. — Homme de 47 ans. Pleurésie purulente droite. Péricardite purulente ; tuberculose méningée de la convexité. Homme grand, très musclé.
Hanche droite. — Décubitus latéral.Chocs (massue) sur la face externe du grand trochanter, mise à nu : {° Fracture du grand trochanter, trois fragments verticaux, irréguliers, l’antérieur le plus volumineux; 2° fracture du col à sa base, exactement. F2.
Hanchegauche.— Décubitus latéral. Chocs (massue) au niveau du mamelon crural, à nu, jambe demi-fléchie. Aplatissement du tiers postérieur de la face externe du grand trochanter, et du mamelon crural, puis fracture oblique du corps du fémur, en bec de flûte, avec fissure sous-trochantérienne spiroïde. K. 2 1/2. La fissure part,à quelques millim.au-dessous de l'extrémité antérieure du bord inférieur du grand trochanter. après un parcours vertical de 3 centim., elle se dévie brusquement pour se diriger obliquement en bas, en avant et en dedans.
Elle contourne la face postérieure et externe de la diaphyse, son bord externe, sa face antérieure et se termine sur son bord interne à 15 centim. au-dessous du tubercule prétrochantérien et à 8 centim. au-dessous du trochantin. Elle se continue avec la lèvre interne de la ligne interne de la fracture diaphysaire. Cette dernière est obliquement dirigée de haut en bas, de dedans en dehors et d'avant en arrière. Longueur de la fracture 5 centimètres et demi. Formation d’un petit éclat osseux, de forme triangulaire. et constitué aux dépens de la pointe du fragment condylien ou inférieur. ;
La fracture oblique du corps du fémur se trouve située dans le tiers moyen de la diaphyse.
La fissure, dans la plus grande partie de sont rajet, oflre l'as-
pect d’un S italique allongé dont la courbure supérieure est à concavité regardant en bas et en dehors et dont la courbure inférieure est à concavité regardant en haut et en dedans. Longueur de la fissure, 13 centimètres et demi. Au niveau du foyer traumatique, écrasement osseux.
RÉFLExIONS. — Toutes choses égales d’ailleurs, nous voyons dans cette expérience n° 56, deux exemples, deux faits, montrant, avec toute évidence, l'influence que joue la direction du choc.
En effet, nous avons obtenu, du côté droit, une fracture type du col, à sa base, et du côté gauche, une fracture type du corps du fémur, au niveau de son tiers moyen. N’est-il pas intéressant de constater que deux fractures, dont l'aspect est si différent, et dont les régions qu'elles occupent respectivement, sont si éloignées l’une de l'autre, résultent de deux chocs, appliquées sur une méme surface d’une étendue presque insignifiante, mais appliqués l’un un peu plus en avant, l'autre un peu plus en arrière ? A tel endroit, il y a fracture par flexion, à un centimètre plus loin il y aura fracture par torsion.
EXPÉRIENCE n° 57. — Femme de 80 ans, petite, maigre. Cachexie sénile, confinée au lit depuis cinq ans.
Hanche gauche. — Décubitus latéral. Chocs (massue) sur la face externe du grand trochanter, mise à nu : Au premier craquement, on cesse le choc, et l'on trouve : fracture du grand trochanter, trois esquilles verticales. La postérieure, la plus volumineuse, est constituée par la moitié postérieure du grand trochanter et le mamelon crural. L'antérieure comprend le
tiers antérieur de l'apophyse, et lamoyenne, de la dimension de la phalangette du petit doigt, en occupe la partie supérieure et médiane. Col intact. Nous détachons l'extrémité supérieure du fémur, et saisissant de la main gauche la partie diaphysaire, et de la main droite toute la tête fémorale, nous passons sur cette dernière de haut en bas (cette extrémité supérieure du fémur étant mise en position). Ce n'est qu'après plusieurs tentatives d'efforts assez violents, que nous déterminons la rupture dite intra-capsulaire du col, suivant une direction oblique de haut en bas, et de dedans en dehors.
Dans l'intérieur du col, il n’existe qu’une petite quantité de tissu spongieux, très friable, à la partie supérieure seulement.
Vaste excavation occupant presque toute l’étendue de l’intérieure du col, et communiquant avec la cavité médullaire.
Médullisation du col.
Hanche droite. — Chocs (massue) au niveau du mamelon crural, à nu : Fracture des deux tiers postérieurs du grand trochanter. Rien au col.
Coupe verticale et transversale. — Géode de la grosseur et de la forme d'une olive, à grand axe dirigé obliquement de haut en bas, et de dedans en dehors commençant au-dessous du bord supérieur du col, près de la tête, et finissant à la partie
inférieure du col, au ras de la base de l'arc d’Adams. :
ExPÉRIENCE n° 58. — Homme de 66 ans, grand, fort, athéromateux. Pleurésie purulente droite enhystée.
Hanche droite. — Décubitus latéral. Chocs (massue) sur la face externe du grand trochanter, mise à nu : 1° Fracture du grand trochanter, quatre fragments : antérieur, postérieur, deux mé-
dians. Le postérieur comprend le tiers postérieur du grand tro-
chanter avec la crête intertrochantérienne postérieure; l’antérieur est constitué par le bord antérieur de cette éminence. Les fragments médians sont supérieurs et inférieurs, le dernier comprend les trois quarts inférieurs de la partie moyenne du
PTT
grand trochanter. 2 Fracture intertrochantérienne. Trait de fracture passant à { centim. au-dessous du bord inférieur-du grand trochanter et à l'union du cinquième supérieur avec les quatre cinquièmes inférieurs du petit trochanter.
En avant, ilest sinueux, et forme deux V pleins dont l’externe est à sommet regardant en haut et constitué par la partie moyenne de la ligne intertrochantérienne antréieure et dont l'interne est à sommet inférieur, constitué par la partie supérieure de la fossette prétrochantinienne.
Hanche gauche. — Chocs (massue) sur la face externe du grand trochanter, mise à nu : 1° Production de deux esquilles trochantériennes verticales : une postérieure, comprenant la moitié postérieure du grand trochanter avec la moitié supérieure de la crête intertrochantérienne postérieure; une antérieure, constituée par le deuxième quart antérieur de l'apophyse. A chacune de ces esquilles répondent, en bas, deux autres fragments verticaux appartenant l’un et l’autre à la face postérieure et externe du fémur et à son bord postérieur. Petit trochanter intact. 2 Fracture du col, à sa base, avec lamelle trochantéro-diaphysaire. Le trait de fracture part immédiatement en arrière du tubercule prétrochantérien, passe sur la lèvre externe du bord antérieur du grand trochanter, gagne le bord externe de la diaphyse dont il longe l’interstice, suivant une longueur de 3 centim., et jusqu'au niveautde la partie inférieure du trochantin, puis quitte ce bord pour couper transversalement la face antérieure du fémur ; arrivé au ras de la tubérosité inférieure de la ligne intertrochantérienne antérieure, il remonte un peu, puis descend obliquement jusqu’à la partie inférieure de la fossette prétrochantérienne (après avoir formé un V dont le sommet regarde en haut), puis remonte, de nouveau, le long de la face antérieure de la base du petit trochanter (après avoir ainsi formé un V à pointe inférieure, et occupant toute l’étendue de la fossette). Il gagne, ensuite, la face postérieure du col qu'il traverse en passant à 1 centim. au-dessous de la crête
‘intertrochantérienne postérieure, côtoie la limite interne de la
cavité digitale, puis le bord externe de la gouttière qui lui fait suite pour venir rejoindre le point initial, près du tubercule prétrochantérien. ne
ExPÉRIENCE n° 59. — Homme de-66 ans, pelil, maigre. Cachexie sénile.
Hanche droite. — Décubitus latérai. Chocs (massue) au niveau du mamelon crural, à nu : Quatre choses : 1° Arrachement du petit trochanter. 2 Fracture de la moitié postérieure du grand trochanter avec la crête intertrochantérienne postérieure. 3 Fracture intertrochantérienne. 4° Fissure spiroïde sous-trochantérienne.
Le trait de fracture (intertrochantérienne) passe à l’union
des deux tiers supérieurs avec le tiers inférieur du bord antérieur du grand trochanter, puis coupe la surface osseuse sur laquelle s’implantait le trochantin, après avoir décrit une ligne sinueuse, intéressant la face antérieure de la diaphyse, son bord et la fossette prétrochantinienne et déterminant la formation de deux V, à sommet supérieur, dont le plus grand a son sommet constitué par la tubérosité inférieure de la ligne intertrochantérienne antérieure. Le trait de fracture longe ensuite la lèvre interne de la crête intertrochantérienne postérieure, et traverse le tissu spongieux que recouvrait la partie postérieure du grand trochanter, pour atteindre Le point initial. Nous scions le fémur à 12 centim. au-dessous du tubercule prétrochantérien. Après avoir passé la rugine, nous nous apercevons, alors seulement, de l’existence d’une fissure que le trait de scie interrompt, Cette fissure qui part du milieu du bord inférieur du grand trochanter, se dirige obliquement de haut en bas, d’arrière en avant et de dehors en dedans; contournant la face postérieure et externe de la diaphyse, gagnant son bord externe où elle se trouve interrompue. Longueur de la fissure : 8 centimètres et demi. Elle a la forme d’un S italique allongé dont la courbure
supérieure est à concavité regardant en haut et en avant, et
HUE
dont l'inférieure, plus grande, est à concavité regardant en bas et en dehors.
Hanche gauche. — Décubitus latéral. Chocs (massue) sur la face externe du grand trochanter, mise à nu : Arrachement du petit trochanter, fracture du grand trochanter, un fragment comprenant les trois quarts postérieurs de l’'apophyse et formation de deux esquilles verticales appartenant à la moitié externe de la diaphyse. \
Rien au col; une fausse sensation de mobilité anormale nous avait fait croire à une fracture du col et partant cesser le traumatisme. ;
EXPÉRIENCE n° 60. — Femme de 54 ans, petite, maigre. Cancer du sein.
Hanche droile. — Décubitus latéral. On laisse les parties molles intactes. Chocs (massue) sur la face externe de la saillie trochantérienne. A la troisième reprise, on sent, à la palpation, une augmentation de volume de la saillie trochantérienne, dans le sens de sa hauteur. A la cinquième reprise, on constate une sorte d’affaissement du grand trochanter et l’on voit, en même temps, le membre inférieur exécuter un mouvement de rotation en dedans. On incise les parties molles. Le col se montre infléchi en bas et enfoncé dans le tissu spongieux de la tête fémorale, suivant une profondeur de 5 millim.
Fracture transversale, nette, du grand trochanter, à l'union des deux tiers supérieurs avec son tiers inférieur. #
Fracture du col, au ras du pourtour céphalique, en haut, en avant et bas, et à 1 centim. de la tête, en arrière. Cette dernière ne renferme pas d'excavation, mais son tissu spongieux est très friable. Il existe, toutefois, à sa partie supérieure, au ras du tissu compact, un noyau de substance compacte, dur, blanc nacré, gros comme un pois. Enfin, chose très importante, et à laquelle nous ne nous attendions point, la cavité cotyloïde, malgré l'intégrité des parties molles extra etintra-articulaires, au moment du traumatisme, est fracturée. Le trait de fracture
est dirigé d'avant en arrière, il intéresse, vers sa partie moyenne, la paroi qui constitue le fond de l'échancrure cotyloïdienne, traverse l'arrière-fond de la cavité cotyloïde vers sa partie moyenne également, gagne le fond de la cavité, et, après un parcours de Î centim., se porte en arrière et en bas pour se perdre dans l'épaisseur de la paroi postérieure de la cavité cotyloïde, au ras de la partie inférieure du pilier iliaque. Les lèvres de la solution de continuité osseuse cotyloïdienne sont d’autant moins écartées qu’elles s’éloignent davantage de l’échancrure: en avant, écartement de | à 2 millim.
La cavité cotyloïde offre un aspect normal, ses parois ue contiennent niexCavations, ni tissu cancéreux; elle ne présente comme particularité que l'agrandissement des aréoles de son tissu spongieux. Le ligament rond est de grosseur et de résistance moyennes.
Cette fracture de la cavité cotyloïde est identique à celle de la cavité cotyloïdienne du n° 25 d., dont la cause a été la pression exercée, ou plutôt l’'écartement provoqué par une tête fémorale à diamètre supérieur, transmettant le choc appliqué sur la surface de section transversale et antéro-postérieure, faite au niveau du col, à ! centim. du pourtour céphalique.
Hanche gauche. — Décubitus latéral. Chocs (massue) au niveau du mamelon crural, à nu. A la cinquième reprise (chocs peu vigoureux), fracture du grand trochanter, fragment vertical, constitué par le tiers postérieur de l'apophyse, et fracture spiroïde sous-trochantérienne; pas de fissure, le petit trochanter fait partie du fragment inférieur ou condylien.
La description de cette fracture ne serait que la répétition de celle de la fracture n° 32 d.
La ligne descendante de fracture se termine sur la face antérieure de la diaphyse, tout près de son bord interne, à 5 centimètres et demi au-dessous du petit trochanter, et passe au ras de la partie inférieure du mamelon crural.
Longueur de la ligne ascendante ou pas d’hélice, 9 centim.,
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celle de la ligne descendante ou arc d’hélice ou spire, 12 centimètres et demi. Longueur de la fracture, 9 centim.
Les deux extrémités fémorales.n° 32 d. et n° 60 g., sout à peu près d'égale dimension, la première est, quelque peu, moins volumineuse. Elles sont d’ailleurs, toutes deux, de petite dimension. Au n° 32, femme de 43 ans, tuberculose pulmonaire, nous avons employé, pour avoir la fracture, une force supérieure à celle qui à été nécessaire pour produire la fracture n° 60 g.. femme, 54 ans. cancer du sein.
Exp£RIiENGx n° 61. — Homme de 77 ans. Ramollissement cérébral. Eschare au sacrum. Confiné au lit depuis 9 mois.
Hanche droite. — Décubitus latéral. Chocs (massue) au niveau du mamelon crural, à nu : À la deuxième reprise, fracture du grand trochanter, deux fragments verticaux : tiers antérieur et deux tiers postérieurs de cette éminence. A la troisième reprise, aplatissement, écrasement des fragments trochantériens. A la quatrième reprise, fracture du col; à sa base, exactement. F 2. Les traits de fracture, antérieure et postérieure, rasent la lèvre interne de chacune des lignes intertrochantérienne et forment par leur réunion à la partie inférieure de la fossette prétrochantinienne un angle aigu ou un V osseux dont la pointe regarde en bas et en arrière.
Production de quatre petites esquilles diaphysaires sousjacentes, dimension moyenne d’une pièce de deux francs.
Hanche gauche. — Décubitus latéral. Chocs (massue) au niveau du mamelon crural, à nu : Au premier choc, fracture spiroîde sous-trochantérienne avec fissure la reliant au foyer traumatique. Au niveau de ce dernier, léger écrasement du quart postérieur du grand trochanter, et détachement du mamelon crural.
Fissure longue de 2 centimètres et demi, partant du milieu du bord inférieur du grand trochanter, et se continuant avec la : lèvre interne ou supérieur du trait de fracture antérieur. La ligne antérieure ou descendante de la fracture spiroïde sous-
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trochantérienne est obliquement dirigée de haut en bas, d’arrière en avant et de dehors en dedans, elle contourne les deux tiers antérieur de la face postérieure et externe de la diaphyse, son bord externe, sa face antérieure pour se terminer sur la lèvre interne du bord interne du fémur, à 7 centimètres et demi au-dessous du petit trochanter.
La ligne ascendante de la fracture, parcourt obliquement de bas en haut de dedans en dehors, la face postérieure et externe de la diaphyse et coupe son bord postérieur pour atteindre le point initial. La ligne descendante a la forme d'un S italique allongé dont la courbure supérieure est à concavité regardant en haut et en avant et dont l’inférieure a sa concavité regardant en bas et en dehors.
L'ascendante est légèrement curviligne, concavité dirigée en haut et en dedans.
EXPÉRIENCE n° 62. — Homme de 47 ans. Cirrhose de Laënnec, albuminurie, œdème des membres inférieurs.
Hanche droite. — Décubitus latéral. Chocs (massue) sur la partie antérieure de la face externe du grand trochanter, mise à nu: Dès la troisième reprise, fracture du grand trochanter, d’abord fracture de ses trois quarts postérieurs, puis de son quart antérieur. À remarquer cet ordre dans la production des fractures. À la huitième reprise de chocs vigoureux, fracture intertrochantérienne, section nette, passant au ras de la partie supérieure du trochantin et au niveau du bord inférieur du grand trochanter. F, 2 3/4. Ligament capsulaire intact.
Hanche gauche. — Décubitus latéral. Chocs (massue) au niveau du mamelon crural, à nu. Chocs vigoureux. On obtient successivement : {° Fracture du grand trochanter; trois fragments verticaux; 2 Arrachement du trochantin; 3° Petites ésquilles diaphysaires; 4° Fracture du col à sa base exactement, même aspect que n° 61 d. F. 2 3/4.
A droite et à gauche, ligament capsulaire, ligament rond, cavité cotyloïde, fémur, tête, rien.
EXPÉRIENCE n° 63. — Homme de 33 ans. Tuberculose pulmonaire, hémoptysie foudroyante.
Hanche droite. — Décubitus latéral. Chocs (massue) sur la face externe du grand trochanter, mise à nu: À la deuxième reprise, fracture du grand trochanter, deux fragments verticaux, l’un comprenant le tiers postérieur de l’apophyse avec le mamelon crural et une portion de la crête intertrochantérienne postérieure, l’autre purement trochantérien, constitué par le tiers moyen du trochanter. A la troisième reprise, fracture cervicale avec lamelle trochantéro-diaphysaire. EF. 2.
Le trait de fracture passe verticalement à l’union du tiers antérieur avec les deux tiers postérieurs du grand trochanter, gagne le bord externe de la diaphyse, puis occupe ce bord pour atteindre sa face antérieure, à 3 centim./au-dessous de la ligne intertrochantérienne antérieure, et qu'il parcourt parallèlement à cette ligne jusqu’à sa partie médiane. De là, il remonte obliquement en haut et en dedans, traverse la ligne intertrochantérienne antérieure, longe ensuite les deux tiers externes de la face antérieure du col, puis se dévie brusquement pour se porter en bas, en arrière et en dehors, contournant ainsi la partie inférieure du col, une portion de sa face postérieure ; il atteint la partie inférieure du mamelon crural, puis longe la base du grand trochanter jusqu'au niveau de l'angle antérieuret inférieur du trochanter où 1l se termine.
Tête et petit trochanter intacts. Ligament rond, peloton adipeux, cartilage céphalique et cotyloïdien préalablement enlevés; rien à la cavité cotyloïde.
Hanche gauche. — Décubitus latéral. Chocs (massue) au niveau du mamelon crural, à nu. A la troisième reprise, fracture oblique du corps du fémur avec fissure spiroïde sous-trochantérienne la reliant au foyer traumatique.
La fissure part du bord inférieur du grand trochanter à un centimètre et demi du mamelon crural ; elle est obliquement dirigée de haut en bas, d’arrière en avant et de dehors en
dedans, contourne toute la face postérieure et externe de la diaphyse, son bord externe, sa face antérieure et arrive sur son bord interne, à 8 centim. au-dessous du petit trochanter, et où elle se continue avec la lèvre supérieure de la ligne interne de la fracture diaphysaire.
Cette fissure a la forme d’un S italique allongé dont la courbure supérieure est à concavité regardant en haut et en dedans et dont l’inférieure a sa concavité regardant en bas et en dehors. Elle est d'autant plus apparente qu’on s'éloigne davantage du foyer traumatique.
Longueur de la fissure, 13 centimètres et demi.
Longueur de la fracture, 4 centimètres et demi.
La partie, la pointe inférieure de son fragment cervical, est à 17 centimètres et demi au-dessous du tubercule prétrochantérien. À mi-chemin, à peu près, de la fissure spiroïde, naît de sa lèvre externe une deuxième fissure, à peine perceptible, longue de 2 centim., se dirigeant obliquement en bas et en dehors, vers une troisième fissure, à peine marquée également, située sur la face postérieure et externe du fémur, et dont elle se trouve éloignée de 2 centim. Cette troisième fissure part du trait de fracture diaphysaire, au ras de la lèvre externe de la ligne âpre, longe la face postérieure et externe du fémur, suivant une ligne légèrement oblique en haut et en dehors. Longueur, 4 centimètres et demi.
La région sur laquelle à été appliqué le traumatisme n'offre qu'une lésion minime, laquelle consiste en une fissure qui part immédiatement en dehors du mamelon crural, et qui finit au niveau de sa partie inférieure, après avoir passé à un demi-cent, en arrière de l'interstice du bord postérieur du grand trochanter. franchi son bord supérieur au ras de l'angle supérieur et postérieur de l’apophyse, et chemine entre la cavité digitale et le bord postérieur du trochanter puis entre la face postérieure du col et du mamelon crural. Distance séparant cette fissure, du point initial de la fissure spiroïde : ? centim.
ExPÉRIENCE n° 64. — Homme de 50 ans.
Hanche gauche. — Décubitus latéral. Chocs (massue) au niveau du mamelon crural, à nu : Fractures esquilleuses du grand trochanter ; le fragment postérieur, plus volumineux, comprend également la crête intertrochantérienne postérieure et le petit trochanter; ensuite, fracture spiroïde sous-trochantérienne.
La ligne antérieure ou descendante de cette fracture, dirigée obliquement de haut en bas et de dehors en dedans, contourne la moitié antérieure de la face postérieure et externe de la diaphyse, son bord externe, sa face antérieure, arrive sur son bord interne où elle se termine, à 12 centim. au-dessous du tubercule prétrochantérien.
De ce point, la ligne de fracture, qui devientascendante, longe la face postérieure et interne suivant une légère courbe, à concavité regardant en dedans, et finit vers le milieu de la face postérieure du col. La ligne descendante est rectiligne supérieurement et curviligne, inférieurement, concavité regardant en dehors et en bas. Er
Hanche droite. — Décubitus latéral. Chocs (massue) sur la face externe du grand trochanter, mise à nu: Fracture du grand trochanter, puis fracture du col, à sa base exactement, section nette.
EXPÉRIENCE n° 65. — Femme de 30 ans. Scarlatine.
Hanche droite. — Décubitus latéral. — On enlève ligament rond, peloton adipeux, et cartilage revêtant la tête fémorale et la cavité cotyloïde.
Chocs (massue) sur la face externe du grand trochanter, mise à nu : À la deuxième reprise, fracture du grand trochanter, un fragment vertical, moitié postérieure de l’apophyse. A la troi sième deux fragments trochantériens verticaux, antérieur. moyen. À la quatrième, fragmentations du trochanter. A la cinquième reprise, fracture spiroïde sous-trochantérienne, et fissure sous-trochantérienne indépendante de la fracture.
nee
Cavité cotyloide intacte. — La ligne antérieure ou descendante de la fracture spiroïde, part du milieu de la face antérieure du col, se dirige en bas et en dehors, coupe vers sa partie moyenne la ligne intertrochantérienne antérieure, atteint la face antérieure de la diaphyse dont elle parcourt la moitié interne, obliquement de haut en bas et de dehors en dedans; traverse son bord interne et se termine sur la ligne verticale et médiane de sa face postérieure et externe, à 3 centimètres et demi au-dessous du petit trochanter. De ce point, la ligne de fracture devient ascendante, longe obliquement de bas en haut et de dedans en dehors, la face postérieure et interne de la diaphyse, passe en arrière du petit trochanter, pour aboutir au foyer traumatique, au niveau de la région qu'occupait le mamelon crural.
Fissure sous-trochantérienne, partant du milieu de la base du grand trochanter, traversant obliquement de haut en bas et d’arrière en avant la face postérieure et externe de la diaphyse pour se terminer sur son bord externe. La fissure est d'autant moins marquée qu'on s'éloigne davantage du foyer traumatique. Longueur, 7 centim. La fissure et la ligne descendante de la fracture ont toutes deux une direction curviligne, concavité regardant en haut et en dedans.
Nous n’avons eu en vue, dans cette expérimentation, que le résultat que pourrait donner, du côté dela cavité cotyloïde, le traumatisme trochantérien. C’est pourquoi nous avons été peu soucieux d'appliquer nos chocs, constamment, sur un point bien déterminé.
Évidemment, le quatrième choc et le cinquième, qui ont produit, l’un la fissure sous-trochantérienne, l’autre la fracture sous-trochantérienne, n’ont pas été portés précisément, au même niveau.
Hanche gauche. — Décubitus latéral. Chocs (massue) au niveau du mamelon crural, à nu. À la dixième reprise, fracture cervicale avec lamelle trochantéro-diaphysaire. Le trait de, fracture rase la lèvre externe du bord antérieur du grand tro-
chanter, gagne aussitôt la face antérieure de la diaphyse, qu'il parcourt parallèlement à la ligne intertrochantérienne antérieure, et à 2 centimètres et demi au-dessous de cette ligne. Arrivé à 2 centim. en dehors du bord interne du fémur, il se porte obliquement en haut et en dedans, suivant une longueur de 1 centim., puis redescend pour gagner la partie supérieure de la fossette prétrochantinienne qu'il longe transversalement en décrivant une ligne sinueuse,en accent circonflexe. Il atteint, ensuite, la face postérieure du col qu'il parcourt, à 1 centimètre et demi au-dessus de la crête intertrochantérienne postérieure, pour aboutir au foyer traumatique.
Il existe deux fissures presque imperceptibles, partant l'une et l’autre de chaque extrémité du bord inférieur du grand trochanter, et longeant obliquement de haut en bas, l’une, la face postérieure et externe, l’autre la face postérieure et interne de la diaphyse, se rapprochant toutes deux de plus en plus de la ligne âpre au fur et à mesure qu'elles descendent, et qu’elles atteignent, après un parcours long de 7 centim.
REMARQUES. — Dans cette expérience, du côté gauche, nous n'avons pu disposer des poids dont nous nous servions habituellement pour maintenir immobile le tronc du sujet; ilen est résulté que le moindre choc sollicitait le cadavre à se déplacer, ce qui a rendu la torsion impossible ou inefficace. |
EXPÉRIENCE n° 66.
Cette dernière série d’expérimentations a été pratiquée sur six fémurs, dans le but d’élucider un point relatif au méca- _nisme de la fracture spiroïde sous-trochantérienne. Nous venons de relater de nombreux cas de fractures spiroïdes soustrochantériennes, engendrées par un traumatisme appliqué, le plus souvent, au niveau du mamelon crural, quelquefois sur le
bord antérieur, large, du grand trochanter. Jamais il nous a été donné de produire une fracture de ce genre en frappant sur la face externe du grand trochanter, ou, pour mieux préciser, sur la région moyenne de la saillie trochantérienne. Il nous paraît évident, on peut admettre à priori que la fracture spiroïde sous-trochantérienne ait été déterminée par la torsion que le traumatisme trochantérien (antérieur ou postérieur) imprimait à la partie supérieure du fémur soit de dehors en dedans et d'arrière en avant, soit de dehors en dedans et d'avant en arrière. Mais, ne peut-on pas se demander si le fémur offre une structure ou une disposition architecturale telle qu'il soit permis de faire cette supposition, à savoir: la fracture spiroïde sous-trochantérienne est purement et simplement engendrée par un choc porté sur le mamelon crural, par ‘ exemple; autrement dit, cette sorte de fracture est-elle fonction pure et simple de la torsion fémorale, ou bien existe-t-il, dans les fibres osseuses du squelette de la cuisse, une direction telle que cette fracture serait susceptible de se produire sousl’influence d'un ébranlement moléculaire provoqué par ce seul fait, à savoir : choc ou chute sur le mamelon crural?
Nous avons fait, à cet égard, les expériences suivantes sur des fémurs détachés.
A. Expérience n° 35 g. (voir p. 83). — Dans cette expérience, faite sur le fémur gauche que nous avons saisi à pleine main par la partie inférieure de la diaphyse, et dont le mamelon crural et la région postérieure du grand trochanter ont été violemment portés sur une surface résistante, nous avons produit une fracture spiroïde sous-trochantérienne. Nous avons noté que son mécanisme était sous la dépendance de la torsion même à laquelle a été sollicitée l'extrémité fémorale.
Cette fracture offre les caractères généraux des fractures spiroïdes sous-trochantériennes, obtenues sur le cadavre, à la suite d’un choc influençant le mamelon crural. Elle ne diffère de ces dernières que par trois points : 1° existence d’une fissure sur le fragment cotyloïdien, 2° la ligne oblique ou descendante
est dirigée de dedans en dehors et non de dehors en dedans; 3 le fragment supérieur ou trochantérien (au niveau de cette ligne descendante) est taillé en biseau aux dépens de la lame interne du tissu compact, dans sa moitié supérieure, aux dépens de la lame externe, inférieurement, tandis que dans les fractures spiroïdes sous-trochantériennes ordinaires, il est taillé en biseau, suivant toute son étendue, aux dépens de la lame interne du tissu compact. Ces différences tieunent sans doute à l’adjonction d'un second élément traumatique dans cette expérience n° 35 g. c’est-à-dire à l’inflexion postéro-antérieure à laquelle est sollicitée l'extrémité fémorale.
B. Expériences faites sur les deux fémurs appartenant à un homme âgé d’une cinquantaine d'années. — Chacun d’eux est fixé solidement le long d’une poutre en bois. Le fémur, ainsi immobilisé, repose sur ce plan résistant par sa face antérieure. Chocs (massue) au niveau du mamelon crural. Résultat : 1° aplatissement, écrasement de la région atteinte par la violence extérieure; 2° fracture dont l'aspect rappelle celui des fractures que nous avons décrites sous le nom de fractures cervicales avec lamelle trochantéro-diaphysaire. Ici, Le trait de fracture passe sur la lèvre interne de la crête intertrochantérienne postérieure, longe, en dedans, la cavité digitale, parcourt verticalement la partie moyenne de la face externe du grand trochanter, gagne obliquement le bord externe de la diaphyse, intéresse, transversalement, à 4 ou 5 centim. audessous du bord supérieur du col, la face antérieure du fémur, coupe son bord interne, décrit, dans la fossette prétrochantimienne, un V dont le sommet regarde directement en bas, puis contourne la partie supérieure du trochantin pour rejoindre le point initial.
Remarquons que la face antérieure du fémur n’est en rapport avec le plan résistant que par trois points : tubercule prétrochantérien, tête fémorale, bord externe de la poulie fémorale.
De sorte que nous estimons que nous venons de produire une fracture par flexion.
C. — Le fémur droit du n° 36, est saisi, à pleine main gauche, par la partie inférieure de la diaphyse, la face antérieure de son extrémité supérieure est appliquée sur un plan résistant (bois), avec lequel elle n’est en rapport que par le tubercule prétrochantérien et la tête fémorale. Choc (massue) au niveau du mamelon crural : 1° écrasement du mamelon crural et de la moitié postérieure du grand trochanter; 2° fracture dont l'aspect. rappelle celui des fractures spiroïdes sous-trochantériennes spéciales, n° 32 d. et n° 60 g
Ces deux dernières fractures diffèrent des autres fractures spiroïdes sous-trochantériennes en ce que le petit trochanter fait partie du fragment inférieur.
Voici la description de la fracture que nous venons d'obtenir! La ligne descendante part du bord céphalo-trochantinien, à 1 centimètre et demi de la pointe du petit trochanter, passe entre ce dernier et la crête intertrochantérienne postérieure, coupe obliquement de haut en bas et de dedans en dehors le bord postérieur et la face postérieure et externe de la diaphyse, son bord externe pour se terminer sur sa face antérieure, à 1 centim. en avant de ce bord, à 4 centimètres et demi audessous du petit trochanter. De là, la ligne de fracture, devenue ascendante, va gagner le point initial, après avoir franchi obliquement, de bas en haut, de dehors en dedans et d'avant en arrière, la plus grande partie de la face antérieure de la diaphyse, son bord interne et le haut de la fossette prétrochantinienne.
Il nous paraît manifeste que cette dernière fracture est une fracture par flexion, et cependant, elle présente une analogie frappante avec les deux fractures spiroïdes sous-trochantériennes dont nous venons de parler etdont le mécanisme invoqué est la torsion. Cette fracture pourrait étre considérée comme établissant une transition entre les fractures par flexion ou par pression et les frac-
tures par torsion. Ou bien, il est possible que le choc appliqué au niveau du mamelon crural sollicite la partie supérieure du fémur à se rompre ou par flexion ou par pression ou par torsion. Si le fémur est résistant, la force traumatique impressionnera au loin l'os de la cuisse. En effet, nous avons observé que le traumatisme trochantérien postérieur n’engendrait de fracture spiroïde sous-trochantérienne ou fracture par torsion que sur des fémurs résistants, non friables. Sitel fémur, à lasuite d’un choc surle mamelon crural, est rompu au niveau du col, par exemple, il le doit à ce que son tissu, altéré soit par l’ostéoporose, soit par quelque affection (tuberculose au début ?), ne peut faire les frais de la torsion, ou mieux à ce qu’il ne peutrésister à la flexion ou à la pression inhérentes à la torsion, accompagnant toujours plus ou moins la torsion provoquée par le traumatisme trochantérien postérieur. Ou bien, étant donné que les deux foyers d’élection traumatiques, face externe du grand trochanter, niveau du mamelon crural, sont si près l’un de l’autre, ne peut-on pas faire encore cette supposition, à savoir: telle fracture, sur un fémur, normalement résistant, sera sous la dépendance d’un double mécanisme, flexion, pression ou torsion, parce que lechoc aura été appliqué entre ces deux foyers d'élection, parce que le traumatisme n'aura été ni franchement externe, ni franchement postérieur. Or, n’est-on pas autorisé à faireentrer dansces considérations les fractures n° 66, c, 60 g., 32d.? Elles seraient des fractures de transition.
D. — Extrémité supérieure du fémur détaché à 5 centim. au-
dessous du petit trochanter. Sa partie antérieure étant appliquée sur un plan résistant, choc très vigoureux (massue) au niveau du mamelon crural : {° Détachement de la moitié antérieure du grand trochanter ; 2° fracture intertrochantérienne, passant par la base du grand trochanter et au ras dela partie supérieure du petit trochanter.
Cette dernière série d'expériences nous a conduit à dire quelques mots des fractures par flexion ou par pression, à soumettre à une analyse plus rigoureuse le mécanisme d’une catégorie de fractures spiroïdes sous-trochantériennes.
CHAPITRE IN
Résumé des observations recueillies sur 66 cadavres soumis à l’expérimentation.
Dans ce chapitre, nous résumerons d’abord ce qui à trait aux lésions traumatiques, fractures, luxation ; puis, nous parlerons des faits que nous avons notés en passant, et qui sont relatifs à l’anatomie pathologique, à l’étiologie, à la clinique.
* SECTIONI
Lésions traumatiques. — Toutes ces lésions, sauf une seule, sont des fractures. Nous avons obtenu, une seule fois, la luxation de la hanche.
Parmi ces fractures, les unes, et elles constituent l'immense majorité, ont été déterminées sur le cadavre même, soit, presque toujours, à la suite d’un traumatisme appliqué sur le grand trochanter, soit, exceptionnellement, à la suite d'un mouvement de rotation en dehors forcée du membre inférieur. Quant aux autres fractures, nous les avons produites sur des fémurs détachés.
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La luxation et les fractures déterminées par la rotation en dehors forcée du membre inférieur, ainsi que celles produites sur des fémurs détachés ont été déjà l’objet d’une longue description (voir les expériences). Nous ne voulons pas en parler dans ce chapitre.
Les fractures obtenues sur le cadavre, à la suite du traumatisme dirigé sur le grand trochanter, vont nous arrêter quelques instants. Nous en comptons 109 (1) (abstraction faite des fractures du grand trochanter). Elles sont divisées en trois groupes, et en dix variétés.
Elles sont groupées d’après leur siège, diaphyse, extrémité supérieure du fémur, os ilaque.
PREMIER GROUPE. — Fracture de la diaphyse.
Elles sont au nombre de 31 dont 3 déterminées par le choc sur le bord antérieur du grand trochanter et dont ?8 engendrées par le traumatisme appliqué au niveau du mamelon crural. Les premières appartiennent aux expériences n°® 26 d, 47 d, 49 g. Nous signalerons plus loin leurs principaux çaractères.
Les secondes, que nous considérons comme très importantes, offrent de nombreux caractères communs. Elles comprennent trois variétés :
1° Fractures obliques du corps du fémur avec fissure spiroïde sous-trochantérienne.
Nombre, 7 : n°2? d, 34 4,42 d,42g, 45 g, 56 g, 63.
2 Fractures spiroïdes sous-trochantériennes avec fissure sous-trochantérienne.
Nombre: 4. N° 16 g, 30 d, 36 g, 47 g, 50 g.
(1) Cinq seulement n'ont pu être classées. Nos 4 d, 31 d. (direction transversale). Nos 9 d., 11 d., 28 d. (direction verticale).
Nr EP
3° Fractures spiroïdes sous-trochantériennes, sans fissure.
Nombre : 16. Deux catégories :
A. [l en est trois, dont une fissuraire, dans lesquelles le petit trochanter fait partie du fragment inférieur ou condylien, n°* 28 d (fissuraire), 32 d, 60 g.
B. Dans la deuxième catégorie, le petit trochanter fait partie du fragment supérieur ou trochantérien. N°* 18 d, 19 g, 23 g, 41 d, 44 d, 48 g, 52 g, 52 d, 61 g, 64 g, 31,d, 38 g, 65 d.
DEUXIÈME GROUPE. — Fractures de l'extrémité supérieure du fémur.
Elles sont au nombre de 71 (5 d’entre elles offrent ceci de particulier que leur production est concomitante de la formation d’une fissure spiroïde diaphysaire, naïssant au niveau de la surface de section du fragment condylien, partant du foyer traumatique. N°° 6 d, 25 g, 29 g, 59 d, 65g.
Parmi ces 71 fractures, 15 résultent du choc appliqué au niveau du mamelon crural, 55 sont produites par le traumatisme porté sur la face externe du grand trochanter et 1 résulte du choc sur son bord antérieur.
Elles comprennent cinq variétés :
1° Fractures intertrochantériennes au nombre de 30.
n'NtGd 14226 1o2,11d 11e, 18 67209, 21e ; Sd 218, 38 d, 40 d, 37 g, 43 d, 48 d, 49 d, 50 d, 51 d, 58 d, 61 d, 62 d.
90 fractures de la base du col avec lamelle trochantéro-diaphysaire, au nombre de 13.
3° Fractures du col à sa base, au nombre de 17.
4° Fractures intra-capsulaires ou fra trés du col proprement dites, au nombre de 10.
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(54 d, résulte d’un choc sur le bord antérieur du grand trochanter.)
5° Fracture de la tête fémorale. N° 24 d, choc sur la face externe.
TROISIÈME GROUPE. — Fractures intéressant l'os iliaque. Nombre : 2,
Deux variétés :
1° Fracture de la cavité cotyloïde. N° 60 d.
2° Fracture de l’ilion. N° 36 d.
Description sommaire de chacune de ces sortes de fractures ; caractères généraux.
PREMIER GROUPE. — 31 fractures dont 3 résultent du thoc sur le bord antérieur du grand trochanter. — Ces
dernières dont la description type se trouve dans l’expérience n° 47 d, ont été obtenues chez des femmes de 52 et 65 ans atteintes de cachexie cardiaque et de tuberculose pulmonaire (une). Le sommet de la fracture est à 4 à 8 centim. au-dessous du petit trochanter.
Particularité : existence d’une fissure, sur le fragment supérieur, au niveau de la face postérieure du col.
Nous avons dû employer plus de force, pour avoir ces sortes de fractures spiroïdes, que pour obtenir les fractures spiroides résultant du choc au niveau du mamelon crural.
La capsule articulaire n’a jamais été lésée.
Le foyer traumatique présente, comme lésions, trois ou quatre esquilles de la dimension d’une pièce de 50 cent., et légèrement enfoncées dans le tissu spongieux sous-jacent.
PREMIER GROUPE. -- Fractures diaphysaires résultant du choc trocantérien postérieur.
_ PREMIÈRE VARIÉTÉ. — Fracture oblique du corps du fénrur avec fissure spiroïde sous-trochantérienne reliant cette fracture au foyer traumatique. — La fracture est oblique, en bec de flûte, dirigée de haut en bas, d'avant en arrière et parfois de dehors en dedans ; elle est longue de 4 centimètres et demi à 7 centimètres et demi.
La partie inférieure du fragment supérieur est située de 7 centimètres et demi à 15 centim. au-dessous du trochantin. Au fragment supérieur, les branches de la fracture sont taillées en biseau, l’interne aux dépens de la
portion interne du tissu compact, l’externe aux dépens de la portion externe du tissu compact.
Entre ces deux branches se trouve la base de la surface de fracture (supérieure), qui est taillée en biseau aux dépens de la portion interne du tissu compact.
La fissure prend naissance au niveau de la base du grand trochanter, à peu près à égale distance du mamelon crural et de l'angle antérieur et inférieur du grand trochanter, et se termine généralement sur le bord interne de la diaphyse. Sa longueur est de 9 centimètres et demi en moyenne. Elle se dirige obliquement de hauten bas, d’arrière en avant, et de dehors en dedans, contournant ainsi la face postérieure et externe de la diaphyse, son bord externe, et sa face antérieure. Elle se continue avec la lèvre interne de la fracture diaphysaire. Elle a la forme d’un S$ italique allongé dont la courbure supérieure à sa concavité regardant en haut et en dedans, et dont la courbure inférieure est à concavité dirigée en bas et en dehors. |
Ilexiste, dans la plupart des cas, un éclat osseux losangique, situé en avant, ou en dedans, intermédiaire aux deux fragments de la fracture du fémur, à grand axe
vertical.
Le foyer traumatique ne présente, en général, comme
lésions, qu’une légère fissure ou une attrition osseuse peu marquée. Nous n’avons constaté qu’une seule fois l’existence d’une fissure sur le fragment condylien (n° 42 d). Nous n’avons produit cette variété de fracture que chez l’homme. Age : de 33 à 76 ans.
DEUXIÈME VARIÉTÉ. — Fracture spiroïde sous-trochan-
térienne avec fissure reliant cette fracture au foyer traumatique. — Tongueur moyenne de lafracture 9 centim., de la fissure 4 centimètres et demi. Voici la description type de la fracture: le trait de fracture antérieur, autrement dit la ligne de fracture antérieure, ou descendante, se dirige obliquement de haut en bas, d’arrière en avant, d’abord, puis de dehors en dedans et enfin d'avant en arrière, elle part du milieu de la face postérieure et externe de la diaphyse à 4 centim. au-dessous de la base du grand trochanter, et se termine sur la face postérieure et interne du corps du fémur, près dela ligne âpre à 10 centimètres et demiau-dessous du petit trochanter après avoir ainsi contournéla moitié externe de la face postérieure et externe de la diaphyse, son bord externe, toute sa face antérieure,son bord interne et presque toute sa face postérieure et interne.
Le trait de fracture remonte ensuite suivant une direction légèrement oblique de bas en haut et de dedans en dehors pour gagner le point initial; elle coupe la ligne âpre, à mi-chemin de son trajet. Longueur de la ligne descendante 10 centimètres et demi en moyenne.
Le sexe et l’âge (de 23 à 52 ans) sont sans influence sur la production de cette fracture.
TROISIÈME VARIÉTÉ. — fractures spiroïdes soustrochantériennes, sans fissure.
PREMIÈRE CATÉGORIE. — Fractures dans lesquelles le
petit trochanter fait partie du fragment supérieur ou trochantérien. — Lalongueur de la fracture ést de 8 à 16 centimètres et demi, celle delaligne de fracture descendante est de 9 à ?0 centim. Cette dernière se termine le plus
souvent sur la face postérieure et interne du corps du fémur, vers son milieu ou tout près de la ligne âpre ou du bord interne de la diaphyse ; à 4 à 11 centimètres et demi au-dessous du trochantin. La description de cette sorte de fracture ne diffère que fort peu de celle de la fracture précédente.
Nous donnons come type de cette variété de fracture diaphysaire la pièce n°5? d.
Age et sexe : rien de particulier.
DEUXIÈME CATÉGORIE. — Fractures dans lesquelles le petit trochanter fait partie du fragment condylien. — Longueur moyenne : fracture 9 centim.; ligne descendante dela fracture, près de 1? centim. Terminaison à près de 6 centim. au-dessous du petit trochanter.
Description type, n° 3? d.
Ces fractures ne sont observées que chez les femmes ; âge : 45 ans (tuberculose pulmonaire); 54 ans (cancer du sein);71 ans (cachexie cardiaque).
Au n° 52 d (43 ans, tuberculose pulmonaire) nous avons employé, pour avoir la fracture une force supérieure à celle qui a été nécessaire pour produire la fracture n° 60 g (54 ans, cancer du sein).
De quelques caractères généraux des solutions de continuité de la diaphyse.
Les fissures spiroïdes sous-trochantériennes ont la forme d'un Sitalique allongé, dont la courbure supérieure est à concavité regardant en haut et en dedans,
et dont l’inférieure a sa concavité dirigée en bas eten dehors. Les lignes de fracture descendantes affectent une forme et une disposition identiques.
Les deux courbes qui, réunies, présentent l'aspect d'un S italique allongé, sont généralement d’écale longueur. Parfois, la partie supérieure de la fissure ou de la ligne de fracture descendante est rectiligne, et l'inférieure curviligne, et réciproquement ; mais toujours cette courbe unique présente ce caractère d'être à concavité dirigée en bas et en dehors dans le cas où elle se trouve située inférieurement, regardant en haut et en dedaus, si elle est située supérieurement.
Le trait de fracture oblique ou descendant paraît, au niveau de la partie antérieure de la diaphyse, cheminer parallèlement à la direction de la ligne intertrochantérienne antérieure.
Le trait de fracture postérieur ou ascendant est légè-
ment oblique de bas en haut et de dedans en dehors ; il présente souvent la forme d'une légère courbe dont la concavité regarde en dedans. Ce trait de fracture est à section nette, opérée suivant la direction même du plan vertical passant par l'axe de la cavité médullaire. * Le trait de fracture antérieur, oblique ou descendant, est à section obliquement dirigée de dehors en dedans et d'avant en arrière, de sorte que la surface du fragment trochantérien se trouve, du côté externe, en dehors, taillée en biseau aux dépens de la portion interne ou de la face profondé du tissu compact diaphysaire.
Telle est la disposition qui caractérise essentiellement la ligne de fracture descendante. Nous ne mentionnons
qu’une seule exception à cette règle ; dans la pièce n° 23 gauche, nous ne voyons, en effet, que la surface de fracture du fragment supérieur, se trouve, suivant toute son étendue (ligne descendante, ligne ascendante, sommet) taillée en biseauaux dépens de la portion externe du tissu compact.
Nous avons également remarqué que dans les fractures spiroides sous-trochantériennes la surface du fragment trochantérien, au niveau de la ligne descendante, intéresse le tissu compact. suivant une étendue transversale d'autant plus considérable qu'on se rapproche davantage du sommet ou de la pointe de ce fragment supérieur. La largeur du tissu compact diaphysaire, au niveau de la partie supérieure de la ligne descendante est à celle du
tissu compact, au niveau de la terminaison de cetteligne :
comme : — |
L'angle formé par la jonction des deux lignes de fractures (la descendante ou arc de l’hélice, l’ascendante ou pas de l’hélice) est de 45° environ. Dans la plupart des cas, la rencontre de ces deux lignes se fait ainsi suivant un angle aigu ; elle se fait suivant une ligne courbe, un
arc de cercle dans la piècen° 50, gauche. ë
DEUXIÈME GROUPE. — Fractures de l'extrémité supérieure du fémur.
PREMIÈRE VARIÈTÉ. — Fracture intertrochantérienne. — La solution de continuité passe au ras de la partie Supérieure où de la partie inférieure des trochanters
ou intéresse l’un ou l’autre trochanter, ou les deux trochanters à la fois. |
L'âge, le sexe, la maladie sont sans influence. Dans les deux cinquièmes des cas, cette fracture est Ja conséquence du choc appliqué sur la face externe du grand trochanter.
OBSERVATION Î
Nous avons recueilli, à l'hôpital de Versailles, un cas de fracture intertrochantérienne gauche survenue chez un vieillard de 70 ans, le nommé Mallet, à la suite d'une chute de la hauteur d'un pont (3 à 4 mètres) sur le talus d’une voie ferrée. Ce malade, grincheux, jetant des cris atroces quand on se dispose à l'examiner, est mis dans une gouttière de Bonnet. Reste confiné au lit, durant six mois. Congestion pulmonaire. Mort.
AUTOPSIE. — Fracture de l’extrémité supérieure du fémur pouvant être représentée par un plan incliné de haut en bas et de dehors en dedans, et passant par le milieu de la face externe du grand trochanter et à l’union des deux tiers supérieurs du petit trochanter avec son tiers inférieur.
DEUXIÈME VARIÉTÉ. — Fracture de la base du col avec lamelle trochantéro-diaphysaire. — Nombre: 13. Siège : côté droit, 3 fois; côté gauche, 10 fois. Sexe : 10 hommes ; 3 femmes. Inflience de l’âge et des maladies, rien de particulier. |
En résumé, ces fractures s’observent plus souvent du côté gauche, elle surviennent plus fréquemment chez l'homme.
Chez la femme, elles succèdent toutes à un choc au niveau du mamelon crural, tandis que chez l'homme elles résultent foutes du traumatisme appliqué sur la face
externe du grand trochanter. Voir description tvpe n° 55 g et voir pl. 1 fig. 2.
TROISIÈME VARIÉTÉ, — Fractures de la base. — Nombre, 17. Dans les quatre cinquièmes des cas, elles sont la conséquence de chocs dirigés sur la face externe du grand trochanter. Dans celles qui résultent du choc appliqué au niveau du mamelon crural, on ne voit que des femmes, dont la moins âgée a 65 ans.
Les fractures-qui suivent le traumatisme intéressant la face externe du grand trochanter s'observent plus souvent chez l’homme que chez la femme. La moins âgée des femmes à 80 ans, le plus jeune des hommes, 47 ans.
QUATRIÈME VARIÈTÉ. — fractures intra-capsulaires. — Elles siègent du côté droit, dans les deux tiers des cas; elles se voient chez la femme dans les trois quarts des cas, et quatre fois sur cinq, elles résultent du choc sur là face externe du grand trochanter.
Age: de 50 à 85 ans.
La fracture de la tête fémorale, exp. n° 24 d, ainsi que
les fractures qui composent le troisième groupe : frac-
ture de la cavité cotyloïde, exp. n° 60 d, et fracture de l'ilion, exp. n° 36 d, ont été suffisamment décrites. Voir les expériences.
Fractures de l'extrémité supérieure du fémur avec fissure spiroïde
sous-trochantérienne.
Elles sont au nombre de cinq. Voir expérience n°* 6 d, 298, 29:g, 524,65 &.
Elles accompagnent la fracture inter-trochantérienne 4 fois; la-fracture de la base du col avec lamelle trochantéro-diaphysaire, { fois.
On aurait affaire ici à une double fracture, l’une résultant de la flexion, de la pression; l’autre (fissure soustrochantérienne) déterminée par la torsion.
Fractures du grand trochanter.
Hésumé. — Le grand trochanter à été soumis au choc expérimental 114 fois, sur le cadavre.
[. — 14 fois les lésions ont été nulles ou peu prononcées : lésions nulles, 3-cas ; lésions peu sensibles, 11 cas, dont 4 consistant en une fissure légère, à peine percepüble, et dont 7, présentant un léger écrasement d’une partie seulement du grand trochanter. Il y a eu concomitance des fractures suivantes : fracture de la tête fémorale, 1; fracture du col, 2; fractures fissuraires, 2? ; fractures de la diaphyse (spiroïdes), 10.
II°. — 30 fois les lésions du grand trochanter ont été telles que nous n'avons pu en déterminer la nature (esquilles, réduction en bouillie de la masse trochantérienne). Toutefois, nous avons pu remarquer que, dans le cas de fractures esquilleuses, les esquilles postérieures ont été, la plupart du temps, les plus volumineuses.
III. — 70 fois la fracture du grand trochanter a revêtu un caractère nettement déterminé.
Dans ce nombre, nous relevons. |
SÉRIE A. — 44 fractures du trochanter constituées par des fragments purement trochantériens, c’est-à-dire
n'empruntant ni au col, ni à la diaphyse, ni à la crête intertrochantérienne postérienre.
Sérre B. — 26 fractures du trochanter constituées par des fragments trochantériens comprenant, en outre, une ou plusieurs lamelles de tissu osseux sous-jacent.
Sur les 44 premiers cas, 40 fois les fragments trochantériens ont eu leur plus grand diamètre dirigé : verticalement.
Les 4 autres fragments, qui présentent une direction exceptionnelle, appartiennent aux expériences n°* 39 d, 39 g, 58 d, 60 d.
- Sur les 40 cas de la série À où les fragments ont présenté un grand diamètre vertical, nous avons trouvé 8 fois, 1 fragment ; 10 fois. ? fragments ; 18 fois, 3 fragments ; 4 fois, le décollement du grand trochanter.
.__… Fractures du grand trochanter à un seul fragment,
8 cas : Ce fragment est constitué par le quart, le tiers, la moitié, les deux tiers, les trois quarts, les quatre cinquièmes postérieurs de l’apophyse. Parfois, il offre l'aspect et les dimensions de la partie unguéale de la phalangette du petit doigt ; il est formé aux dépens de la partie supérieure et moyenne du grand trochanter ou de la paroi de la cavité digitale.
Ces fragments uniques résultent d’un choc appliqué sur la face externe du grand trochanter aussi bien que d'un choc sur le mamelon crural.
Fractures du trochanter à deux fragments, 10 cas. — [ls intéressent l’'apophyse en partie ou en totalité. Dans la majorité des cas, c'est le fragment ARS qui est le plus volumineux.
Fractures du trochanter à trois fragments, 18 cas. — 17 fois les fragments sont d’inégales dimensions ; le fragment moyen est constamment le moins volumineux, Presque toujours, c'est le fragment postérieur qui offre les plus grandes dimensions. Nature du traumatisme. : choc sur la face externe. 14 fois ; choc sur le mamelon crural, 3 fois. Nous ne notons qu'un seul cas de fracture où les trois fragments soient d’égales dimensions.
Décollement total du grand trochanter : 4 cas, dont 3 à la suite d’un choc sur Ia face externe du trochanter. (Expériences n° 12 d, 13 g, 28 g.) et dont un cas, à la suite d'un choc sur le mamelon crural, expérience n° 24 p.
Sur les 26 cas de la série B, nous trouvons":
1° À un fragment, 6 fois. Le fragment comprend la partie postérieure du grand trochanter avec une lamelle détachée ou de la crête intertrochantérienne postérieure, ou du col, ou de la diaphyse.
2° À deux fragments, 9 fois, dont 2 cas dans lesquels est annexée une large bande osseuse comprenant une lamelle cervicale, une lamelle diaphysaire ; la crête intertrochantérienne postérieure, et le petit trochanter, et dont 7 cas dans lesquels le fragment trochantérien postérieur comprend en outre ou la crête intertrochantérienne postérieure, ou une lamelle cervicale, ou une lamelle diaphysaire ; enfin nous notons un cas où l’on voit le fragment antérieur composé, en outre d'une lamelle à la fois cervicale et diaphysaire.
3° A trois fragments, 9 cas, dont 3 dans lesquels le fragment postérieur comprend le tiers postérieur de
l'apophyse, une lamelle cervicale, une lamelle diaphysaire, la crête intertrochantérienne postérieure et le petit trochanter. Dans les autres cas, est annexé au fragment trochantérien postérieur un des segments osseux sulrants : Jamelle cervicale, lamelle diaphvsaire, crête intertrochantérienne postérieure.
SECTION II
Anatomie, — Nous nous sommes étendu longnement sur la signification du bord inférieur du col; nous avons parlé de la relation qui existe entre le bord interne de la diaphyse, l'arc d'Adams et le bord inférieur du col. On ne doit pas oublier que Rodet a décrit, dans l'épaisseur du tissu spongieux du col, une lame de tissu compact qu'il désigne sous le nom de lame sous-trochantinienne. Voir expérience n° 10.
Cartilage, — [es masses cartilaginenses, chez les jeunes sujets, rendent très rare la fracture du col du fémur. (Expériences n° 15 et 27.)
Dans l'expérience n° 46, il s’agit d’une femme âgée de 87 ans, chez laquelle la surface externe du grand trochanter droit était recouverte d'aspérités cartilagineuses. Celles-ci ont opposé une certaine résistance à la violence extérieure. |
: Nous avons fait, sur le sujet n° ?5, quelques recher- _ches relatives à la rotation du membre inférieur en dehors, au rôle du ligament capsulaire, à l’établissement de certains points de repère OSseux. ,
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Anatomie pathologique. - [es excavations que nous avons rencontrées dans l'intérieur du col chez des sujets ägés, et principalement chez la femme, ont la forme et la direction indiquées par Rodet, forme d’une olive à grand axe dirigé de bas en haut et de dehors en dedans.
Ordinairement, l'excavation répond à la base de l'axe d'Adams et à l'union du bord supérieur du col et du pourtour céphalique.
L'ostéoporose, qui atteint assez souvent l'extrémité. supérieure du fémur, n’est pas systématique dans son envahissement.
Nous n'avons constaté qne deux fois la médullisation du col. Expériences n° 57 et n°7 y.
Les excavations cervicales s'observent le plus souvent chez la femme. Elles contiennent une substance molle, rougeûtre.
Articulation. — Nous avons noté, 5 ou 6 fois, la présence, dans Particulation, d’une à deux cuillerées à café de liquide épais, visqueux, jaunâtre — toujours chez la femme.
Arthrite sèche, — Voir expérience n° 5.
Antério-sclérose. — Voir expériences n°° 1, 4,5, 13. Elle serait une des grandes causes de la fragilité osseuse. PES FRS
Quand les artères de la cuisse sont envahies par l'athé-
rome artérie], c’est la fémorale profonde qui présente
les lésions les plus accentuées. On sait que ses branches nourrissent le col,
Rachitisme. — Nous avons été étonné de la résistance considérable à la fracture des extrémités fémorales appartenant au n° 18.
Cardiopathie. — I] nous semble que le tissu osseux devient moins résistant chezles sujets'atteints de cachexie cardiaque.
Tuberculose. — Nous avons rencontré des os de tuberculeux doués d’une résistance considérable à la fracture ; mais, il nous est souvent arrivé de produire, avec une facilité relative, la fracture fémorale chez certains tuberculeux. 4
Nous pensons, mais nous n'osons affirmer, que la tuberculose, au début, rend l'os moins résistant, moins tenace.
La prosphaturie est fréquente, d’ailleurs, dans la première période de l'évolution bacillaire.
L'os du phtisique, du vieux tuberculeux, serait, au contraire, dur, tenace, «doué d’une résistance à la fracture qu'on ne lui soupçonne pas » (1).
Rotation en dehors : cause. — [,a cause de la rotation en dehors du membre inférieur dans Ja fracture du col du,
(1) CHarpy. Des variétés chirurgicales du tissu osseux. Revue de chirurgie, 1884, p. 690.
fémur n’est pas encore, selon nous, suffisamment expliquée. Nous avons fait quelques recherches, à cet égard. Voir l'expérience n° 17 g.
Position du double plan inciiné. — Nous ne pensons pas qu'il soit favorable de donner cette position aux malades
atteints de fracture fémorale. Voir nos expériences RON TL 14.
CHAPITRE PREMIER
Expérimentations et clinique.
Nous comptons 100 fractures déterminées par le traumatisme appliqué soit au niveau du mamelon crural, soit sur la partie antérieure de la face externe du grand trochanter.
Les conditions expérimentales dans lesquelles nous nous plaçons pour obtenir ces fractures, répondent exactement à celles que la clinique admet.
Nous disons choc sur la face externe du grand trochanter, comme on dirait chute sur la hanche, et nous ne pouvons admettre de différence entre tel choc au niveau du mamelon crural et la chute sur la fesse.
Parmi les 100 fractures que nous avons classées, il en est 43 qui résultent du choc au niveau du mamelon crural et 57 engendrées par le traumatisme appliqué sur la face externe du grand trochanter.
Les premières sont :
1° Fractures de la diaphyse........,.,... 28 fois ou 65 0/0 2 » intertrochantériennes...... 8 » 18,6 0/0 3° » de la base du col avec lamelle trochantéro-diaphysaire.. 3 » 7 0/0 4° » dU'CDI A 0: DAS6- 2, mere. 3 » ss LUE s » intracapsulaires......,7 il » 2,4 0/0
Les secondes sont:
1° Fractures de la diaphyse............. néant 22 » intertrochantériennes..... . 22 fois ou 38 0/0 3° » de la base du col avec lamelle trochantéro-diaphysaire.. 10 22441674 00 4° » AUCOTA SA DAS UE. 7e 14 » 24 Of0 5° » intracapsulairess. 2.277. 8 » 14 0/0 6° » Céphalique: #2, id 2 1 » 2 0/0 he » _de la cavité cotyloïde..... RSS » 2 0/0 8° » de INON RACE UE OP AU l » 2 0/0
Faisons, de suite, remarquer que les fractures de la diaphyse dépendent toutes, sans exception, du choc appliqué au niveau du mamelon crural. Il est, en outre, très intéressant de faire cette déduction clinique, à savoir: sur 100 cas de chute sur la fesse, sur la région postérieure de la hanche, il peut y avoir 65 cas de fracture de la diaphyse — plus de la moitié des cas — d’où il suit que ceux qui veulent bien admettre la plus grande fréquence de la chute sur la région ischio-trochantérienne, sont forcés de reconnaître que les fractures de la diaphyse fémorale relèvent d’un élément étiologique bien évident, selon nous, et cependant non signalé (à notre connaissance).
M. Tédenat (1) reçoit, dans son service, une femme âgée de 65 ans, grande, maigre, se plaignant de douleurs de la hanche, survenues à la suite d’une chute en arrière, sur la fesse (tas de pierres). [Il recherche s’il n'existe point de rupture de l’un des fragments osseux suivants: pubis, ischion, crête iliaque, cavité cotyloïde, grand trochanter, col fémoral. Or, il n’est nullement question de la possibilité d'une fracture diaphysaire.
(1) TÉDENAT. Contusion des muscles, in Nouv. Montpellier méd. 1892, n° 49, p. 964.
CHAPITRE II
Mécanisme de la production de la fracture spiroïde soustrochantérienne.
Nos expériences nous apprennent que le traumatisme appliqué sur la partie postérieure de la face externe du grand trochanter engendre des solutions de continuité de la diaphyse fémorale dans la proportion suivante : 65 p. 100.
Nous savons que ces solutions de continuité présentent toutes une direction oblique, affectent la forme d’un arc d'hélice.
Il nous paraît évident que la fracture spiroïde soustrochantérienne est une fracture par torsion. Nous avons prouvé, maintes fois, que cette torsion est provoquée par le choc trochantérien postérieur. Mais, peut-on
constater cliniquement ce que nous avons obtenu expé-
rimentalement ?
La chute sur la fesse, par exemple, est-elle susceptible de produire une fracture spiroïde sous-trochantérienne ?
L'élément étiologique que nous venons de supposer est peut-être bien celui que l'on doive admettre ; cependant, les ouvrages classiqnes ne le mentionnent nullement. Cela, nous surprend et d'autant plus que les
auteurs s'accordent à reconnaître que la fracture du corps du fémur (une des plus fréquentes, sinon la plus fréquente) siège principalement au niveau de son tiers supérieur, Ils disent, en outre, que la fracture, à ce niveau, est presque toujours oblique.
Les causes déterminantes qu'ils indiquent sont l’action musculaire, la chute sur le pied ou sur le genou. Parmi les causes directes, on signale le passage sur la cuisse d’une roue de voiture, un coup de pied de cheval (Cooper, Vidal, Spilmann, Fano, Nélaton, Malgaigne, Halmilton, Richet, Poulet et Bousquet, Tillaux, D tochefort (thèse), Bouilly, Ricard...)
Preuves établissant que la fracture spiroïde sous-trochantérienne est une fracture résultant de la torsion exécutée par l'extrémité fémorale, sous l'influence d’une chute sur la fesse, ou d’un traumatisme quelconque qui Ja sollicite à se porter en avant et en dedans. |
Ces preuves sont empruntées à la clinique, à l’anatomie pathologique et à l’expérimentation.
PREUVES CLINIQUES
- [existe dans la littérature médicale quelques observations éparses de fractures sous-trochantériennes obliques, déterminées par un traumatisme de la hanche (chac ou chute).
Nous n’en avons recueilli que six.
de DEBRoL. Archives gén. de méd., 1843, 4° série, t. IL, p. 400. — Obs. : Homme de 63 ans, chute sur le pavé, vive dou-
- leur dans la région du trochanter.
Auropsie :! Fracture incomplète spiroïde, longue de 15 centim., commençant en haut à la partie supérieure du petit trochanter, gagnant obliquement le bord interne de la diaphyse où elle se termine à 9 centimètres et demi au-dessous du trochautin. « Cette fissure présente un tour de spire complet ». Pièce déposée au musée Dupuytren : n° 165 g.
90 MARGÉE. Bull. Soc. anat., 1854, p. 295. — Obs.: Homme de 18 ans, chute de 50 pieds de hauteur.
AUTOPSIE : Fracture spiroïde dont la description est couforme à celle que nous donnons plus haut. (In thèse Raullet.)
3° LÉGER. Bull. Soc. anat.. 1875, p. 95. — Obs. : Homme de 51 ans, chute d’un deuxième étage, douleur à la cuisse, déformation en crosse.
AUTOPSIE : Fracture spiroïde. (In thèse Raullet.)
4° Obs. analogue dans Bull. Soc. anat., 1859, p. 136, par DescrotïziLLes. (In thèse Raullet.)
o° BouLey. Prog. méd., 1881, p. 649. — Obs. : Homme de 63 ans, tamponnement, région trochantérienne.
AUTOPSIE : Fracture sous-trochantérienne.
6° E. RocxeronT. Thèse Paris, 1872, p. 44. — Obs. III : Homme de 18 ans, chargé d'un lourd fardeau, chute à la renverse sur la région ischio-trochantérienne; les pieds avaient glissé.
Signes : Le grand trochanter présente une mobilité anormale, les mouvements qu’on lui imprime ne se communiquent pas au reste du fémur; au-dessous, crépitation manifeste, on diagnostique une fracture du fémur située à 10 centim. au-dessous du bord supérieur du grand trochanter, et, en même temps une seconde fracture dont la pointe est à 10 centim. de la rotule. Guérison.
Existe-t-il réellement deux fractures diaphysaires ? Il est possible que l'on ait affaire, ici, à une fracture unique, spiroïde sous-trochantérienne, très longue ana-
logue d’ailleurs à la fracture, expérience n° 50 g, à la description de laquelle nous renvoyons le lecteur.
MALGAIGNE. (Bull. Soc. anat., 1856, 2 série, t. I, p. 19) cite le cas d’un jeune homme qui, à la suite d’une chute sur le pied, se fait une fracture spiroïde dont le sommet est situé à 15 cent. au-dessous du petit trochanter, rien au trochanter. Pièce déposée au musée Dupuytren n° 165 c.
Nous sommes persuadé que l’analyse plus complète des causes déterminantes eût montré que la chute sur les pieds a été suivi d’un traumatisme trochantérien. Mais, le grand trochanter a été trouvé indemne, nous objectera-t-on ; eh bien ! nous avons produit des fractures spiroïdes sous-trochantériennes accompagnées de lésions trochantériennes très minimes : fissure imperceptible, très léger écrasement.
PREUVES ANATOMO-PATHOLOGIQUES
À. Musée DuPUYTREN. — Parmi les six exemples de fractures spiroïdes sous-trochantériennes que renferme le musée Dupuytren, n° 164 à, 175 b, 165 c, 165 d, 165 e, 165 f, et que nous avons examinées attentivement, nous en voyons trois chez lesquelles le fragment supérieur présente des lésions non signalées dans le Catalogue du musée, et cependant très intéressantes au point de vue étiologique.
1° Price 165 b. — On remarque une légère fissure qui commence au niveau de la partie inférieure du mamelon
crural et qui va se terminer sur le pourtour céphalique M. 21
après avoir parcouru la face postérieure du col de bas en haut et de dehors en dedans.
20 Pièce 165 d, — On constate l'existence d'une fissure semi-lunaire, contournant la partie inférieure du mamelon crural. Une autre fissure longe la face postérieure du col. |
3° Prèce 169 f. — Il existe sur le grand trochanter, deux fissures, l’une transversale passant à 5 millim. en dehors de l’interstice du bord supérieur de l’apophyse, elle est longue de 2? centim.
L'autre fissure part du bord supérieur du grand trochanter, à l'union de son tiers postérieur avec ses deux tiers antérieurs, intéresse verticalement la face externe de l’apophyse, à sa partie supérieure, et se termine sur la crête du moyen fessier.
Or, que démontrent ces lésions ? Elles font voir que la région trochantérienne à été atteinte par un traumatisme ; leur siège (partie postérieure de la face externe du grand trochanter) dénote clairement que la cause qui les a engendrées est ou une chute sur la fesse, ou une violence extérieure quelconque appliquée au niveau du mamelon crural.
La connaïssance de ces faits nous conduit à admettre, -sans crainte d'être contesté, que la violence qui à produit ces lésions trochantériennes, a sollicité, en même temps, l'extrémité fémorale à se porter en avant et en dedans. La torsion de dehors en dedans ainsi exécutée par l'extrémité supérieure du fémur, sous l'influence d’une chute sur la fesse (par exemple), est la cause évidente, unique, de chacune de ces trois fractures spiroïdes sous-trochantériennes.
Que l’on examine plus attentivement les lésions traumatiques, que l’on cherche bien à se rendre compte des séries de mouvements que le blessé a exécutés au moment de l'accident, et l’on verra, nous en sommes sûr, que la chute sur la hanche mérite d'occuper le premier rang parmi les causes déterminantes de la fracture spiroide sous-trochantérienne !
B. PIÈCE PERSONNELLE. — Le sujet que nous avons soumis à l'expérience n° 43. est demeuré durant 18 mois, confiné au lit dans la position suivante : demi-assise, membres inférieurs étendus, légèrement écartés du plan médian, en rotation en dehors. Cette situation est tout à fait analogué à celle que présente un individu qui est tombé sur la fesse, après avoir glissé sur le parquet, sur la glace, ou sur le trottoir.
Or, quelle est dans ce dernier cas, la région qui a porté sur le plan résistant ? Les lésions que l’on observe sur le squelette de la hanche du n° 43 vont nous l’apprendre. Ces lésions, effet de la pression du décubitus, portent sur le mamelon crural, la moitié postérieure de la face externe du grand trochanter, la crête intertrochantérienne postérieure et même sur le petit trochanter. Toutes ces diverses parties osseuses sont aplaties de façon à constituer une large surface plane. C’est au niveau du mamelon crural qu'il y à eu le maximum de pression, c'est-à-dire au niveau du lieu d'élection traumatique des fractures spiroïdes sous-trochantériennes. D'où il suitquela chute sur la fesse est favorable à la production delafracturespiroïde sous-trochantérienne.
PREUVES EXPÉRIMENTALES
Nos nombreuses expérimentations montrent, d’une façon très nette, le rapport de cause à effet qui existe entre la production de la fracture spiroïde sous-trochantérienne et le traumatisme porté sur la partie postérieure de la hanche. Telles sont les seules fractures de ce genre obtenues, jusqu'ici, sur le cadavre.
Preuves, par analogie, à la fois cliniques et anatomopathologiques empruntées à l’observation suivante :
OBsERvVATION II. — Fracture spiroide sus-condylienne droite.
Edouard L..., âgé de 41 ans, charron, grand, vigoureux, très musclé. Entrée à l'hôpital de Versailles, le 27 janvier 1893, à la salle Saint-Philippe, n° 23, dans le service de M. le D' Ch. Broussin. Mort.
AUTOPSIE : pièce dessinée, fig. 3. Observation recueillie par M. F. Hermann, interne du service, et M. L. Mermillod, interne à l'hôpital.
Le blessé conduisait une voiture chargée de sacs de pommes de terre. À un moment donné, voyant que le véhicule s’inclinait légèrement en arrière, il se disposait à parer à toute éventualité. Au moment même où il passait le long du derrière de la voiture, celle-ci versa.
Des sacs de pommes de terre qui s’échappent l’atteignent violemment, et en même temps qu'il s’affaisse sous leur poids, le derrière de la voiture heurte la partie antérieure et interne de son genou droit.
Il entre à l'hôpital. |
Commotion cérébrale, région abdominale douloureuse à la palpation, pouls petit. Le blessé étant placé dans le décubitus dorsal, on constate que le bord externe du pied droit repose sur le plau lit, alors que la cuisse paraît en position normale
Gonflement énorme du genou. Les moindres mouvements que l'on imprime au membre inférieur font naître de la crépitation.
Fracture bi-malléolaire compliquée, côté droit.
Le blessé succombe le surlendemain, dans la matinée.
Péritonisme, septicémie gangréneuse.
AuTopsiE : Nous n’examinons que la fracture et l’articulation de la hanche.
Le foyer de la fracture renferme une quantité considérable de sang.
Examen de la fracture que notre collègue veut bien laisser à notre disposition.
Le trait de fracture, oblique antérieur ou ascendant, part de la face antérieure de la portion sus-condylienne de la diaphyse fémorale, d'un point situé à 3 centim. au-dessus de la termi-
naison antérieure de la gorge de la poulie fémorale, pour pren-
dre une direction oblique de bas en haut, de dedans en dehors et d'avant en arrière, puis de dehors en dedans.
Après avoir ainsi contourné un peu plus de la moitié externe de la face antérieure de l’extrémité inférieure élargie de la diaphyse, le bord externe du fémur, sa face postérieure etexterne, et la ligne âpre, il vient se terminer sur le milieu de la face postérieure et interne du fémur, à 17 centim. au-dessus du plan horizontal passant par le sommet de la tubérosité du condyle interne. De là, la ligne de fracture devient descendante; elle gagne le point initial de la solution de continuité, suivant une courbe à concavité regardant en bas et en dedans, et après avoir traversé la moitié antérieure de la face postérieure et interne du fémur, son bord interne et sa face antérieure.
Cette ligne descendante, prolongée, passerait à | centim. en dedans de la gorge de la trochlée fémorale. Sa longueur est de 14 centim.
La ligne de fracture ascendante a la forme d'un S italique très allongé dont la courbure inférieure à sa concavité regar-
dant en bas et en dehors et dont la courbure supérieure est à
.concavité dirigée en haut et en dedans. Sa longueur est de
16 centim. La lèvre interne ou inférieure du trait de frac-
ture ascendant, autrement dit le bord externe du fragment inférieur ou condylien est taillé en biseau aux dépens de la portion interne du tissu compact, principalement au niveau de son extrémité supérieure (1 centimètre et demi de largeur).
Le bord interne du fragment condylien est à section nette, comprise dans le plan vertical passant par l’axe dela diaphyse.
On remarque au niveau de la partie antérieure du quart supérieur de la face interne du condyle interne, ainsi que sur la moitié inférieure de la partie interne de la surface triangulaire sus-condylienne, et aussi au niveau de la gouttière sustrochléale, un tassement, un écrasement du tissu osseux, indiquant bien qu'à ses différents endroits, le fémur à dû subir une violence extérieure. Nous avons donc affaire à une fracture par torsion, torsion provoquée par un choc appliqué sur la partie médiane et interne de la face antérieure de la région sus-condylienne, et dirigé obliquement d’avant en arrière et de dedans en dehors.
Ici, comme dans toutes les fractures spiroïdes que nousavons obtenues, la ligne oblique, antérieure de la fracture, présente une direction qui est la continuation de celle de j’agent traumatique.
On constate, en outre. du côté de la hanche, une sorte de subluxation de la tête fémorale.
Ligament rond intact; dépression légère mais anormale et
siégeant au niveau du bourrelet cotyloïdien, à sa partie supérieure et antérieure, et un peu en dehors de ce bourrelet. Cette dépression nous montre que la tête a été fortement sollicitée à se porter en avant, en même temps qu'elle nous autorise à penser que l'extrémité inférieure du fémur a exécuté un mouvement de torsion d'avant en arrière et de dedans en dehors. .… Telle est la description détaillée d'une fracture spiroïde suscondylienne déterminée sur le vivant, description absolument conforme à celle de toutes nos fractures spiroïdes sous-trochantériennes expérimentales.
OBSERVATION III, prise par M. L. DRuET, interne, et L. MEeruiILLOD ancien interne de l'hôpital de Versailles.
Il nous parvient, au dernier moment, une observation recueillie, à l'hôpital civil de Versailles, par notre ami et collègue, M. L. Druet, et dans laquelle est signalée une fracture oblique de la partie supérieure de la diaphyse fémorale, causée, manifestement, par une chute sur la région de la hanche.
Charles G..., journalier, âgé de 57 ans. Homme grand, fort, très musclé. Il entre d'abord dans le service de M. le D' Laurent. Après deux mois de séjour dans le service médical, il lui arrive un accident dont les deux infirmiers sont témoins. Le malade estassis sur le bord de son lit, et ses pieds venant à glisser sur le parquet ciré, il tombe, le corps légèrement incliné du côté gauche, sur la saillie trochantérienne gauche. L'action de le relever et de le remettre sur son lit ne lui fait éprouver qu'une douleur insignifiante. On constate de la crépitation dans la région sous-trochantérienue. Le malade est transporté dans le service chirurgical de M. le D' Godefroy père, le 29 mai 1894, salle Saint-Victor, lit n° 7.
Examen du blessé. — Impotence fonctionnelle du membre inférieur gauche, rotation en dehors ; cuisse en abduction ; les divers mouvements qu'on imprime au membre inférieur ne font naître aucune douleur, mais ils provoquent de la crépitation, perçue à distance, et dont le foyer est situé à 2 ou 3 centim. au-dessous de la saillie trochantérienne. Traitement : on applique l'appareil à extension continue de M. le
professeur Tillaux.
Sous l'influence du traumatisme, l’état général du malade s'aggrave. Teinte subictérique de la peau, pouls petit et fréquent, respiration accélérée, anasarque. Abdomen volumineux.”
Indolence à la palpation abdominale. La percussion [révèle du côté droit une matité absolue partant de la région hépatique et s'étendant, sans interruption, jusqu’au niveau de la crête iliaque et jusqu’à deux ou trois travers de doigt au-dessous et à gauche de l'ombilic. Vers la partie moyenne de l’hypocondre droit, on perçoit une fluctuation très marquée. On soupçonne l'existence d’un kyste hydatique ; on ponctionne et on retire un demi-verre ordinaire d’un liquide jaune brunâtre qui se prend en masse par la chaleur. Urines examinées à plusieurs reprises: ni sucre, ni albumine.
Décès, 18 juin 1894.
AUTOPSIE, 86 heures après la mort. — Cancer primitif du foie. Ascite : un demi litre environ. Le foie occupe près des trois quarts de la cavité abdominale ; il pèse 6,500 gr. La surface est mamelonnée. Il renferme, dans toute son épaisseur, une quantité considérable de nodosités de la grosseur d’un grain de millet, d'un pois, d’une noisette, d’une noix, d’une orange.
La coupe, facile, de ces nodosités se montre composée d’une zone extérieure jaunâtre dont la teinte se confond peu à peu avec celle du parenchyme et d’une portion centrale, d'une coloration blanchâtre. Les nodosités sont de consistance molle. Au centre des plus volumineuses, existe une masse de liquide brunâtre, homogène.
Congestion pulmonaire par hypostase.
L'examen microscopique ne révèle aucune trace de tuberculose du foie ; il dénote l'existence de grosses cellules ovales, contenant un noyau volumineux, et séparées les uns des autres par du tissu hépatique, entourées de travées fibreuses.
Fracture. — Les parties molles de la région trochantérienne ne présentent rien de particulier. Nous isolons la moitié supérieure du fémur gauche.
Le tissu osseux n'offre aucune trace de cancer. Fracture en voie de consolidation. — Fracture sous-trochantérienne, dont la surface est dirigée obliquement de haut en bas, d'avant en
arrière et de dedans eu dehors. La ligne antérieure ou descendante de la fracture commence à { centimètre et demi audessous du tubercule prétrochantérien, à 1 centim. environ en dehors de la ligne intertrochantérienne antérieure ; elle se dirige obliquement de haut en bas, de dehors en dedans, puis d'avant en arrière, et vient se terminer sur la lèvre externe de la ligne âpre, à 7 centim. au dessous du petit trochanter, après avoir contourné la moitié interne de la face antérieure de la diaphyse (rasant lalèvre externe de la ligne intertrochantérienne antérieure) et son bord interne, traversé la partie inférieure de la fossette prétrochanténienne, longé toute la face postérieure et interne du fémur et coupé la ligne âpre.
La ligne postérieure ou ascendante de la fracture qui continue la précédente, au niveau de la lèvre externe de laligneâpre, va gagner le point initial du trait de fracture après avoir franchi, suivant une direction légèrement oblique en haut et en dedans, toute la face postérieure et externe de la diaphyse et la moitié externe de sa face antérieure.
La fracture est longue de 18 centimètres et demi. Il existe un éclat osseux losangique, formé aux dépens de plus de la moitié inférieure du fragment supérieur de trochantérien. L’angle formé par le V rentrant ou de réception du fragment inférieur ou condylien est de 40° environ.
Du côté de l'extrémité supérieure du fémur, nous ne constatons aucune lésion osseuse.
La ligne descendante ou antérieure de la fracture a une direction générale curviligne; concavité regardant en bas eten dehors. Le bord du fragment inférieur, répondant à la lèvre externe ou inférieure de cette ligne est taillé en biseau aux dépens de la lame interne ou profonde du tissu compact diaphysaire. L'origine de cette ligne descendante estsituée, ici comme dans les pièces suivantes : 37 d, 38 g, 41 d, au niveau ou un peu au-dessous de la ligne intertrochantérienne antérieure.
Cette fracture, constatée cliniquement et diagnostiquée d'après nos recherches expérimentales, est une fracture sous-trochantérienne, oblique, spiroïde, causée par un traumatisme (chute sur la partie postérieure de la saillie trochantérienne) ayant sollicité l'extrémité fémorable à se porter en avant et en dedans (torsion).
CONCLUSIONS Analyse de 109 fractures.
L. — Le traumatisme trochantérien sollicite à la rupture non seulement l'extrémité supérieure du fémur, mais aussi l'os iliaque etla diaphyse; élimination faite de 4 fractures obtenues à la suite du choc sur le bord antérieur du grand trochanter et de 5 autres fractures qui ne nous ont pas présenté des caractères assez précis pour être mises en série.
Il. — Le traumatisme a été appliqué 43 fois sur la partie postérieure de la face externe du grand trochanter, au niveau du mamelon crural; nous avons produit 28 fractures du corps du fémur (65 p. 100)et 15 fractures de son extrémité supérieure.
IT. — Les solutions de continuité de la diaphyse fémorale présentent, toutes, les denx caractères suivants : 1° elles sont obliques, en V ; 2° la ligne de fracture descendante a la forme d’un arc d’hélice.
Le mécanisme de leur production est la torsion même que l'extrémité supérieure du fémur exécute d’arrière en avant et de dehors en dedans sous l'influence d’une violence extérieure agissant sur la région postérieure de la hanche.
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Solutions de continuité de la diaphyse fémorale. — Elles résultent toutes de chocs crural (M. C.). La ligne de fracture antérieure ou descen-
VARIÉTÉ À. — NOMBRE : 7. — Fracture oblique du corps du fémur avec
; FRACTURE FISSURE PIÈCES DES EXPÉRIENCES SEXE AGE MALADIES SA LONGUEUR SA LONGUEUR NON SAS EME Homme | 42 ans Cardiopathie 5 cent. 1/2 8 cent. SEAL MR EURE Homme | 76 — Athéromateux 5 cent. 1/2 7 cent. LAIT entree tiete Homme | 50 — Pyélo-néphrite 7 cent. 1/2 4 cent. SORT M MERE Homme | 50 — Pyélo-néphrite 5 cent: 1/2 | 12 cent. 1/2 RONDE RSS EE Homme | 62 — Cardiopathie 5 cent. 1/2 7 cent. DORE RENE Homme | 47 — | Pleurésie purulente 5 cent. 1/2 | 13 cent. 1/2 CIE RENTAL Homme | 33 — Phtisie 4 cent. 1/2 | 13 cent. 1/2 VARIÉTÉ B. — NOMBRE : 5. — #racture spiroide sous-trochantérienne avec
PIÈCES DES EXPÉRIENCES SEXE AGE MALADIES FRACT. LONGUEUR| FISSURE, LONG.
NONO EAN EEE Se Femme | 52 ans Pyohémie 7 cent. 1/2 3 cent. 1/2
BONE E NE Homme | 23 — Tub. pulm. 8 cent. 4 cent. 1/2 DO: LS ESS sec S Femme ! 52 — |” Tub. pulm. . 6 cent. 5 cent. ATELIERS MT T'as Femme '| 52 — Cirrhose Laënnec 8 cent. 3 cent. 1/2 DUT ENTER ee Homme | 42 — Typho-bacillose 16 cent. 1/2 5 cent.
VARIÉTÉ C.— NOMBRE : 16. — Fracture spiroide sous-trochantérienne sans fissures. — Cette du fragment supérieur (nombre : 13); 2° fractures dans lesquelles le petit trochan 1re caté
PIÈCES DES EXPÉRIENCES SEXE AGE MALADIES FRACTURE
SA LONGUE gUER 1° SA LONGUEUR
NO TRES 2 RES en Femme |61 ans Rachitisme 13 cent. 14 cent. 1/2
RSR RCA SE Femme |29 — Tub. pulm. 9 cent. 9 cent. 1/2 PRRAUTARE UNE Homme | 56 — Tub. pulm. 1l’cent. , 11 cent, 1/2 SUR TES Ie Femme |43 — Tub. pulm. 10 cent. 1/2 | 11 cent. 1/2 DNS TRS Femme | 40 — Cancer utérin 7 cent. 9 cent. 1/2 ARE Er die s Femme |67 — Tub. pulm. 13 cent. 1/2 | 16 cent. 1/2 ARS Rene ECS Homme | 59 — Tub. pulm. 9 cent. 13 cent. MS Echo Femme |55 — Ramoll. cérébral 16 cent. 1/2 | 20 cent. PAEEES oSEne e Homme | 32 — Tub. pulm. 10 cent. 11 cent. 1/2 DDC ARTE 4 Homme | 32 — Tub. pulm. 11 cent, 13 cent. 618............ Homme | 77 — Ramoll. cérébral 11 cent. ! 13 cent. DA EE RAA Homme | 50? — ? S cent. 12 cent. 1/2 BD ANSE Femme | 30 — Scarlatine 9 cent. 9 cent. 2e caté
N° 28 d (fissuraire) Femme |7l ans Cardiopathie 9 cent. 1/2 | 10 cent At LE TA SRE Femme | 43 — Tub. pulm. 9 cent. 13 cent, IEEE SN RSR MENAR Femme | 54 — Cancer au sein 9 cent. 12 cent. 1/2
NOTA. — La pointe ou le sommet du fragment supérieur ou trochantérien
appliqués sur la partie postérieure de la face externe du grand trochanter, au niveau du mamelon dante est spiroïde. — Nombre 28, — 3 variétés À. B. C.
fissure spiroide sous-trochantérienne reliant la fracture au Joyer traumatique.
LE SOMMET DU FRAGMENT SUP]; DE LA FRAUTURE EST A AU-DESSOUS] DU PETIT TROCHANTER
FISSURE, SON ORIGINE FISSURE, SA TERMINAISON
Milieu du bord inf. du grand trochanter, | Milieu face ant. de la diaphyse | 10 cent.
— — — Bord externe 10 cent,
= — — Milieu face post. et externe 6 cent, 1/2
— — _ Milieu face antérieure 14 cent. 1/2 — — — Bord externe 8 cent.
Angle ant. et inf. du grand trochanter Bord interne 13 cent. Milieu du bord inf. du trochanter ‘| Face ant. près du bord int. 13 cent.
Jissure sous-trochantérienne reliant la fracture au foyer traumatique.
LIGNE ANT. OU DESCENDANTE DE LA FRACTURE LIGNE DESCENDANTE, FISSURE, ORIGINE È — | SE T'ERMINE AU - DESSOUS ORIGINE TERMINAISON DU PETIT TROCHANTER A...
Partie inf. du M. C. |1/2 face post. et ext. du fémur| Lèvre int. ligne âpre 8 cent. — — — — Bord interne fémur 10 cent.
LE _— — — Bord interne 8 cent.
= — —_ —— Bord interne 8 cent.
— — —— — Face post. et interne 18 cent. 1/2
variété comprend deux catégories: 1° fractures dans lesquelles le petit trochanter fait partie ter fait partie du fragment inférieur, au nombre de 3, dont une fissuraire n° 28 d.
gorie : 13.
LIGNE DESCEN
LIGNE ANTÉRIEURE OU DESCENDANTE DE LA FRACTURE SPIROIDE DANTE TERMINANT mm AU-DESSOUS DU PETIT 2° SON ORIGINE 3° SA TERMINAISON TROCHANTER A. Partie ant. de la base du grand trochanter Ligne âpre 11 cent. 1/2 ? Milieu face post. et int. fémur 8 cent.
Milieu de la face antérieure du fémur Bord interne M7rcent: Milieu de la ligne intertrochant. ant. Ligne âpre 7 cent. 1/2 — — — Bord interne 4 cent. 1/2 Tubercule prétrochantérien — — 9 cent.
Partie ant. de la base du grand trochanter Ligne âpre 6 cent. 1/2 Milieu de la base du grand trochanter Bord interne 14 cent. Ligne âpre — — 9 cent.
Milieu de la base du grand trochanter — — 10 cent. — _ — — — 9 cent.
— — — — — 9 cent.
Milieu ligne intertrochantérienne antérieure Milieu face post. et int. 3 cent. 1/2 Fu goriex "3.
Près du (M. C.) mamelon crural Bord interne du fémur 4 cent. 1/2 Milieu de la face postérieure du col — — 7 cent. — — — — — 5 cent. 1/2
occupe le tiers moyen de la diaphyse dans la proportion de 12 pour 100 environ.
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PLANCHE
FIG. 1. — Fracture oblique du corps du fémur avec fissure spiroïde sous-trochantérienne reliant la fracture au foyer traumatique. Vue de dos.(Voirexp. n°42 g.)
FIG. 2. — Fracture du col à sa base avec lamelle trochantéro-diaphysaire. (Voir exp. n° 55 g.)
FiG. 3. — Fracture spiroïde sus-condylienne, (Voir obs. Il, p.164.)
PLANCHE II
F1G. 4, — A, Fracture spiroïde sous-trochantérienne, vue de dos, et fissure constituant la lésion au niveau du foyer traumatique. (Voir exp, n° 52 d.); fig. IV a, fragment inférieur au condylien de cette fracture.
F1G. 5. — Représentant les directions de nos diverses fractures, spiroïdes, sous-trochantérienne, intertrochantérienne, col à sa base, intra-capsulaire, céphalique.
F1G. 6. — Fracture de la cavité cotyloïde, (Voir exp. n° 60 d.)
Toutes les variétés de fracture que nous avons obtenues se trouvent ici, dessinées ou schématisées (sauf la fracture de l’ilion).
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Texte : https://archive.org/details/IA41539921_0045. Domaine public ; numérisation mise à disposition par Internet Archive. Mise en forme : liregratuitement.com. Tout ce que nous ajoutons reste libre.
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