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Elements de pathologie chirurgicale. v.3, 1876
On donne le nom iVostéite [oaxiov, os) à l'inflammation des os. On pense généralement que l'inflammation du tissu osseux est rare^ et Ton cherche à expliquer ce fait par le peu de vitalité de ce tissu^ dans lequel, diton, la vie ne se manifeste que par des phénomènes extrêmement obscurs; mais Gerdy a depuis longtemps combattu cette opinion qui tombe devaut l'observation journalière. Si Ton a cru que l'ostéite était une affection rare^ c'est qu'on ne savait point la reconnaître ; si l'on a dit que les phénomènes inflammatoires sont très-obscurs dans le tissu osseux^ cest qu'on ne savait point les y apercevoir. Aussi l'auteur que je viens de citer a-t-il pu dire avec raison : a Parcourez les hôpitaux^ vous y trouverez en tout temps un nombre considérable d'affections des os, où l'inflammation complique toujours la maladie principale. Ainsi^ dans les plaies^ les contusions des os, les fractures^ dans les caries, les tumeurs blanches, les périostoses, les exostoses, l'ostéosarcome, les spina ventosaj les tubercules des os, il y a toujours inflammation du tissu osseux, n
Cette affection se montre^ il est vrai^ très-rarement à l'état de simplicité; presque toujours elle est unie à une phlegmasie des parties circonvoisines^ et c'est probablement une des raisons qui l'ont fait méconnaître pendant longtemps. Ce qui a principalement flxé l'attention des observateurs, ce sont les effets de l'inflammation^ tels que la carie^ la nécrose, etc.; aussi, maintenant encore, malgré les travaux très-nombreux qui ont été publiés sur les affections des os, ne possède-t-on que peu de documents sur l'ostéite simple.
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Afln d^éclairer ce sujet, nous entreprîmes, en \SUli, une série d expériences sur les animaux et, depuis cette époque, nous avons recueilli chez Fhomme un très-grand nombre d'observations.
Nous aurons soin, dans la description qui va suivre, d'utiliser toutes ces recherches. On sait que tout os est composé de trois parties bien distinctes : une trame osseuse, dure et compacte, tissu osseux proprement dit; une substance molle, presque entièrement formée de graisse et de vaisseaux sanguins, tissu médullaire; une enveloppe fibreuse et vasculaire, c'est le périoste. La différence qui existe entre ces tissus nous indique que les phénomènes morbides qu'ils présentent doivent également différer; nous étudierons donc séparément : i° l'inilammation de la trame osseuse, sous le nom d'ostéite; 2° l'inflammation du tissu médullaire, sous le nom A' ostéomyélite^ d'ôarcov, os, et iMtXfiq^ moelle; 3° l'inflammation du tissu périostique, sous le nom depénostite.
A. Ostéite, — Avant d'exposer la série des phénomènes pathologiques qui appartiennent à l'ostéite, je crois nécessaire de rappeler succinctement quelques détails d'anatomie générale, relatifs à la structure du tissu osseux. Ces notions rendront plus facile l'intelligence de ces phénomènes.
Le tissu osseux se présente sous deux formes admises par tous les anatomistes, le tissu compacte et le tissu celluleux ou spongieux, qui offrent en effet de grandes différences, en ce qui concerne l'arrangement de la trame osseuse, mais qui au fond sont identiques; car les cloisons du tissu spongieux ne sont autre chose que des lamelles, très -petites à la vérité, de tissu compacte, entrecroisées, réunies les unes aux autres, de manière à former des cellules, des canaux adossés les uns aux autres, etc.; aussi ee que nous dirons de la structure du tissu compacte doit-il s'appliquer également aux lamelles qui composent les cellules du tissu spongieux.
Le tissu compacte est formé, non point de fibres ou de lamelles juxtaposées, mais de tubes osseux très-fins et très-serrés, parallèles à l'axe de l'os dans les os longs, quelquefois convergents dans les os plats vers les points primitifs d'ossification. Les sillons que Ton voit à la surface des os longs, et de certains os plats, comme les pariétaux, pénètrent souvent dans les canalicules du tissu compacte, et môme dans le diploédes os plats. Ces canalicules sont parcourus par des vaisseaux qui s'anastomosent d'une part avec ceux du périoste, et d'autre part avec ceux de la moelle. Ces idées sur la structure du tissu compacte, exposées dans le xvii'^ siècle par A. de Leeuwenhoeck (i), étaient presque
(1) A. de Leeuwenhoeck, Analomia seu interiora rerum ope microscopii délecta Lugd. Bat. 1687, p. 199.
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abandonnées^ lorsqu'en 183^, Deustch (1) en constata de nouveau rexaclilude. A peu près vers la môme époque, Gerdy (2) arrivait aux mêmes résultats, et en 1836, Miescher disait en avoir en grande partie constaté l'exactitude. Nous verrons plus loin que Tanatomie pathologique leur prête un nouvel appui. Chacun des canalicules qui entrent dans la composition du tissu compact est entouré de lamelles concentriques, dans l'épaisseur desquelles sont creusées, en très-grand nombre, de petites cavités auxquelles M. Serres a donné le nom d'ostéoplastes. Ces éléments sont caractéristiques du tissu osseux.
La moelle ou substance médullaire est formée par un tissu cellulograisseux qui présente la môme structure dans les cavités médullaires et dans les cellules du tissu spongieux; les vaisseaux qu'elle reçoit sont des capillaires extrêmement ténus, je n^y ai jamais vu ces veines qui ont fait comparer le tissu spongieux des os à un tissu caverneux. 11 est facile de voir, dit Gerdy, dans les amputations des membres, au sang qui s'écoule du tissu de l'os et de la moelle coupée, que ces vaisseaux sont des ciipillaires très-fins. Certains os, comme les vertèbres, les os du crâne, etc., sont parcourus par des canaux veineux; mais ces canaux ne font, pour ainsi dire, que traverser le tissu spongieux. Ils ne s'y divisent point en un grand nombre de ramifications; on ne trouve, en un mot, dans aucun os une disposition vasculaire comparable à celle du tissu caverneux.
Je dois cependant rappeler que, chez les adultes, tous les os du tronc contiennent, dans les aréoles du tissu spongieux qui entre dans leur formation, une substance médullaire très- vasculaire, qui donne à ce tissu une teinte rouge plus ou moins foncée. Chez les enfants, la même disposition se rencontre dans tous les os; ainsi la coloration rouge est l'état normal du tissu spongieux des os du tronc chez les adultes, et de presque tous les os chez les enfants; elle ne peut donc alors être donnée comme un des caractères anatomiques de l'inflammation que quand elle se montre sur les os des membres des adultes. On peut, au moyen du microscope, reconnaître que la substance médullaire contient, en outre, deux sortes d'éléments propres qui sont : les médullocelles et les myéloplaxes. Ces éléments anatomiques se rencontrent presque exclusivement dans le diploé des os plats.
Quant au périoste, il forme autour des os une membrane qui les recouvre partout, excepté dans la portion qui correspond aux surfaces articulaires. Il est constitué par une trame très-serrée de tissu cellulofibreux et possède de nombreux vaisseaux. Son adhérence au tissu sseux augmente avec les progrès de l'âge, et comme cette adhérence est
(1) Deustch, De penUiori ossium slvuclurd. Breslau, 1834.
(2) No'^ sur la siruciure des os {BuU€lin cUniquCt a^ à, l'^' août 1835).
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due surtout à la présence des vaisseaux qui s'en détachent pour pénétrer dans les canalicules osseux, il en résulte que son décollement ne peut s'opérer sans provoquer Tissue de quelques gouttelettes sanguines. Anatomie et physiologie pathologique. — Ces notions d'anatoniic générale une fais bien comprises, passons à l'examen des phénomènes qui s'accomplissent dans le tissu osseux enflammé. Avant de décrire ces phénomènes, nous ferons observer que Tostéitc a le plus souvent une marche subaiguë ou chronique et que nous prendrons cette forme pour type de notre description. Nous parlerons ensuite de l'ostéite à marche suraiguë qui est beaucoup plus rare, et nous dirons quelques mots de celle qui est produite par les armes à feu.
Pour bien suivre ces phénomènes^ il convient de les étudier successivement : i* dans le tissu compacte; et 2" dans le tissu spongieux.
L'inflammation du tissu compacte est facile à observer sur les os des sujets qui succombent vers le quinzième jour après avoir subi une amputation ; alors, en effet, quand la réunion immédiate n'a pas eu lieu, tous les tissus qui avoisinent l'extrémité du moignon, et l'os lui-même, sont plus ou moins enflammés ; on peut encore faire ces recherches sur les extrémités des fragments d'une fracture en voie de consolidation, surtout lorsque la fracture est compliquée de plaie et de suppuration dans le foyer.
Voici ce que Ton observe : i^ le périoste, moins adhérent à l'os que dans l'état normal, s'enlève assez facilement; dans le point ainsi dénudé, la surface osseuse a conservé son poli, sa dureté ordinaire, mais on y remarque de petites taches rosées, ou d'un rouge terne, disséminées en plus ou moins grand nombre sur l'extrémité osseuse. Ces taciies sont allongées suivant l'axe de la diaphyse, et, en général, d'autant plus nombreuses que Ton s'approche davantage du point où a été pratiquée la section de l'os. Si l'on enlève à l'aide d'un scalpel la lamelle de tissu compacte qui recouvre ces taches, on découvre bientôt une petite cavité parcourue par un vaisseau sanguin contenant du sang rouge. Ce vaisseau ne remplit pas complètement ce canalicule osseux, un y trouve en outre un liquide transparent, semblable au suc huileux des os. Suivant M. le professeur llobin, les parois des capillaires, lorsque ceux-ci se dilatent, s'épaississent, prennent une structure en rapport avec leur diamètre, tandis que dans le cas où il y a simple dilatation des vaisseaux, l'élément anatomique n'est pas modifié.
D'ailleurs ces petites taches vasculaires peuvent se trouver à une distance variable de la surface de l'os; quelques-unes sont très-superficielles, s'ouvrent à l'extérieur, et présentent à la surface de l'os un sillon dans lequel est contenu le vaisseau. Tantôt il suflit d'enlever avec le scalpel une lamelle extrêmement ténue, tantôt il faut creuser, sculpter, pour ainsi dire, plus ou moins profondément le tissu osseux pour dé-
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mrlevaisseau:si l'inflamnialiona duré longtemps, une coupe trans- Brsaledeladiaphyse offre une foule depertuis arrondis; ce sont les orittsdescanaliculesvasculaires qui ont été divisés, La coupe de l'os, pour |0us seniP de 1^ comparaison de Gerdy, ressemble àtla coupe d'un jonc. I -Aïusi donc, constiilons d'abord ce premier fait : que dans le lissu ostux ronime dans liis austissus, le premier elle) ) 1 intlammation est de I produire une augmentatïon de vascularilé. Mais, dans les os, cette augmen- UliOD de vascularilé donne lù^u à un phénomène que l'on n'obseive pas dans rinllammalton des parties molles, c'est l'ubsnrption du tissu qui entoure les ainsi dilatés.
K|[tg. 1}. Gerdy se pose la flueslioD de savoir si ces que l'on découle daas le lissu compacte ml des vaisseaux nou- Hiux ou dt^s vaisseaux de Hivelle formation; il ne Kproil pas devoir se prowicer sur ce point, cela ■•t d'ailleurs peu imporce qu'il importe, c'est de constater le fait joi joue, comme nous le terrons, un rôle Irés-imnrlaal dans l'histoire des Fiomladies du système os-
(Voy. Carie, Dié- ^'
\ trAcaïUailii do nwideciiin
Lorsque le tissu compacte présente les altérations que nous venons de écrire, l'inilammation peut affecter une terminaison variable. Ainsi Bile peut se terminer par résolution, par suppuration, par carie, et par I mortification dii tissu osseux, c'est-à-dire la nécrose. C'est encore sur les sujets qui ont subi une nniputalion qu'on peut Tac-ilemi^nt constater la terminaison par résolution ; mais il faut que le malade ait survécu un temps assez long à l'opération, et que la plaie du
- Hamérui fracturé pnr un coup de Teu.
inln 1« rlTelt ik L'oili'llc qui l'rtl pradolla cmiprrwnliipirtl. J. Roin
membre soit depuis longtemps cicatrisée. L'os, dont la vascularité était notablement augmentée, reprend peu à peu son aspect normal; le tissu osseux est sécrété de nouveau pour remplir les vides, les canalicules dilatés reprennent leurs dimensions normales ainsi que les vaisseaux qui les parcourent; et si Ton ne savait que cette augmentation de vascularité et la raréfaction qui en est la suite est un fait constant lorsque le moignon a suppuré pendant un certain temps, il serait impossible à Texamen de Tos de savoir s'il a présenté, à une époque antérieure, un état pathologique.
Au bout de combien de temps Tos reprend-il complètement sa structure primordiale? C^est là ce qu'il nous est impossible de dire. Les observations nous manquent à ce sujet; mais nous pensons qu'il faut toujours plusieurs mois. Gela n'a d'ailleurs rien de surprenant, car nous voyons tous les jours la congestion sanguine persister pendant longtemps dans les parties molles qui ont été le siège d'une phlegmasie.
L'inflammation du tissu compacte, avons-nous dit, se termine quelquefois par suppuration. Voici comment les choses se passent alors : la série des phénomènes que nous allons exposer peut facilement être suivie sur les os qui restent exposés au contact de l'air. Les taches vasculairesdont nous avons parlé précédemment s'agrandissent; elles s*approchent peu à peu de la surface de l'os par le fait de cette ampliation; puis vient un moment où elles ne sont plus recouvertes que par une lamelle excessivement fine, qui bientôt est absorbée elle-même, et alors le tissu vasculaire qui remplissait la cavité canaliculaire vient faire saillie à la surface de l'os. C'est ainsi que l'on voit se former ces bourgeons vasculaires qui percent la dernière lamelle osseuse, et viennent s'épanouir à l'extérieur où ils se réunissent entre eux pour constituer une membrane granuleuse, qui fournit un pus plus ou moins abondant. Lorsque ce pus se collecte, il peut donner naissance à des abcès souspériostiques.
Ce travail morbide a été suivi dans toutes ses phases par.tous les observateurs attentifs. Tenon (1) l'a très-bien décrit. Miescher s'exprime ainsi sur ce point : « En examinant avec soin le mode primitif de formation de ces bourgeons et ces points rouges qui apparaissent en premier lieu, nous ne pouvons nous empêcher de reconnaître qu'ils partent non de la couche externe de l'os, mais qu'ils traversent plutôt, en la perforant, cette couche qui est passive en ce travail. » C'est sans doute en se fondant sur la même observation que Belloste conseillait, dans le but de prévenir l'exfoliation des os du crâne dénudé, de pratiquer à leur surface plusieurs trous très-petits, assez rapprochés les uns des autres, pénétrant jusqu'au diploé, pour ouvrir un passage aux bourgeons char-
(1) Mémoire sur l'exfoUation des os dans les àlèm, de VAc, des sciences, 1785.
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nus qui prennent naissance dans cette partie. Tenon et Miescher pensent que, lorsqu'un de ces bourgeons vasculaires vient ainsi à faire saillie à Textérieur, il soulève et rompt la dernière lamelle osseuse, qui est alors séparée du reste de Tos. Je n'ai jamais pu constater cette exfoliation presque moléculaire^ et je pense qu'elle n'a point lieu; la force d'absorption qui a creusé les canalicules dans le tissu compacte peut bien faire disparaître la dernière lamelle de ce tissu.
Parfois, au lieu de se porter vers l'extérieur, les bourgeons charnus se portent vers le canal médullaire^ et sécrètent une certaine quantité de pus. Ainsi s'explique l'existence de ces abcès profonds autour desquels on a trouvé une sorte de fausse membrane et du tissu osseux condensé. Toutefois il est à remarquer que ces sortes d'abcès sont extrêmement rares.
Comme on le voit, l'ostéite du tissu compacte peut se terminer par suppuration. En même temps que ces phénomènes s'accomplissent dans le tissu compacte, l'organe médullaire est plus ou moins injecté, souvent enflammé : nous traiterons plus loin de cette complication.
Si l'ostéite dure un certain temps, on ne tarde pas à voir se former, dans le voisinage de la partie enflammée, des dépôts osseux disposés par couches plus ou moins épaisses, réguliers ou irréguliers, présentant une surface grenue au lieu de l'apparence fibreuse du tissu osseux primitif. Ces couches osseuses superposées, adhérentes à la surface de la diaphyse ancienne, sont disposées autour du point enflammé. Il se fait aussi des dépôts dans l'intérieur de l'os, mais cela est beaucoup plus rare. Ces dépôts sont ordinairement moins épais, moins apparents. C'est sans doute la coïncidence de ces dépôts calcaires dans le voisinage des portions osseuses enflammées qui ont fait penser que les hyperostoses, les exostoses, etc., étaient les résultats de Tostéite {ostéite plastique des auteurs). Quant à nous, bien que nous pensions que l'inflammation d'un os puisse, dans certains cas, provoquer le développement de ces stalactites osseuses, nous pensons que dans la majorité des cas elles apparaissent sans avoir été précédées d'inflammation. C'est à ces dépôts osseux qu'il faut attribuer l'accroissement du volume de l'os, et non à une tuméfaction dépendant de la dissociation des lamelles qui les composent; si le tissu osseux se raréfie, c'est par soustraction de substance osseuse, c'est l'absorption qui creuse des cellules dans le tissu compacte.
Les portions de ce tissu qui persistent conservent leur dureté, leur aspect, en un mot toutes leurs propriétés normales; elles ne subissent que par exception le ramollissement.
La terminaison par carie et par nécrose sera exposée dans des articles spéciaux ; je n'en parle donc pas ici.
D'après ce que nous venons de dire, on voit que la série des phénomènes qui s'accomplissent dans le tissu compacte enflammé peut être
suivie^ pour ainsi dire^ pas à pas depuis son début jusqu'à sa période de suppuration inclusivement; mais il est beaucoup plus difficile de suivre la marche des phénomènes propres à Tinflammation du tissu spongieux, parce que les lamelles qui forment les aréoles de ce tissu ont un très-petit volume, et aussi parce que la phlegmasie concomitante de la moelle contenue dans ces aréoles masque en partie ce qui se passe dans la trame osseuse; cependant l'analogie qui existe entre le tissu compacte et le tissu spongieux rend très-probable au moins cette opinion^ que tous deux sont soumis aux mêmes lois pathologiques.
Voulant étudier ce point de la pathologie du système osseux, j'avais entrepris une série d'expériences faites sur des animaux ; j'avais surtout le désir de produire l'inflammation suppurative du Vissu osseux : en effet, les occasions de constater l'état du tissu spongieux envahi par l'inflammation suppurative sont très-rares, car les lésions à la suite desquelles on pourrait avoir l'occasion de l'étudier, telles, par exemple, que les coups de feu qui brisent les extrémités articulaires, nécessitent souvent l'amputation immédiate; et dans les cas mêmes où l'on a eu recours à une amputation consécutive après le développement de la suppuration, celle-ci se trouve souvent bornée à la surface qui a été entamée par le projectile. Je pus alors me convaincre qu'il n'est pas facile de la faire naître dans les expériences que Ton tente sur les animaux. Ayant vu cette suppuration du tissu spongieux succéder à une violente contusion, je cherchai à la produire sur un chien, en le frappant avec une balle tirée très-obliquement à la surface externe du grand trochanter; dans ce cas, bien que la contusion de l'os eût été des plus violentes, bien que les parties voisines eussent été déchirées par le projectile, et que la plaie fût restée sans pansement, je ne pus obtenir le résultat que je cherchais. J'eus alors recours à un autre moyen : j'enfonçai et je laissai à demeure, dans les extrémités de plusieurs os d'un chien, des clous qui traversaient en tous sens le tissu spongieux des épiphyses ou des diaphyses; je ne parvins à enflammer que les points en contact avec le corps étranger, et non la masse spongieuse dans toute sa profondeur. Je continuai ces expériences en les variant de diverses manières, en injectant un liquide irritant dans les cellules du tissu spongieux.
Dans tous ces cas je trouvai la substance médullaire hypérémiée, infiltrée de sang. Cette teinte rouge vif tranchait sur la couleur jaune normale du tissu demeuré sain à la périphérie. Je vis la résorption interstitielle creuser des canaux dans le tissu compacte et faire disparaître ou rendre plus grêles quelques-unes des lamelles qui forment les cellules du tissu spongieux. Les canalicules dilatés semblaient plus nombreux qu'à l'état normal sans que l'os ait perdu de sa consistance. Ces recherches s'accordent parfaitement avec ce que j'ai eu plusieurs fois, depuis
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cette époque, Toccasion d'observer chez Thomme. Sur un adulte auquel M. Péan pratiqua dernièrement la résection du genou^ tous ces phénomènes étaient très-prononcés. Sous rinfluence' d'une arthrite traumatique datant de six mois, on trouvait les cartilages du fémur et du tibia décortiqués et les extrémités osseuses enflammées à une profondeur de 2 centimètres. A ce niveau seulement on voyait les vaisseaux épaissis, nombreux et saignants au milieu de la trame spongieuse enflammée. Celle-ci était notablement raréfiée et conservait sa consistance normale (1). L'ostéite développée dans le tissu spongieux peut se terminer par résolution ; on voit alors s'opérer des changements analogues à ceux qui se passent dans le tissu compacte ; quand elle se termine par suppuration on trouve lés aréoles minces^ friables, remplies d'un pus séreux et gélatineux qui prend une teinte jaune ou vcrdâtre. Ce pus est parfois tellement liquide qu'il disparait sous le moindre jet d'eau et qu'il s'écoule à la simple inclinaison de la coupe. J'avais noté la plupart de ces phénomènes dans la première édition de cet ouvrage^ sur un aliéné mort dans mon service d'une péritonite aigué quinze jours après avoir fait une chute sur le coude^ accident qui avait déterminé un phlegmon du tissu cellulaire qui entoure l'olécrâne. Cette apophyse^ fendue suivant sa longueur par un trait de scie, présentait^ lorsque la pièce était fraîche^ une tache d'un jaune verdâtre, d'un centimètre et demi de diamètre, irrégulièrement circonscrite, formée par du pus contenu dans les cellules du tissu spongieux^ qui avait d'ailleurs conservé toute sa dureté. Autour de cette tache, le tissu spongieux était rouge, comme Test normalement celui des vertèbres; mais la transition entre les deux points se faisait d'une manière graduelle, et^ pour le dire par anticipation, cette tache était très-différente de ce que nous décrirons plus tard sous le litre d'Infiltration tuberculeuse puri forme. Maintenant que la pièce a été macérée, et qu'elle est sèche, il est facile de reconnaître^ en comparant les deux olécrânes du même sujet, que le tissu spongieux de celle qui a été enflammée est raréfié. Dans un cas analogue, M. Chassaignac vit, deux mois après l'accident, le pus d'une ostéile développée dans l'extrémité supérieure du radius se faire jour du côté de l'articulation voisine et causer une arthrite qui. nécessita l'amputation. C'est là une complication que j'ai eu plusieurs fois l'occasion d'observer sur des malades affectés d'ostéite du tissu épiphysaire.
Parfois, au lieu de s'infiltrer, le pus se collecte au centre du tissu aréolaire, produit un^ et rarement plusieurs abcès, qui sont tapissés par une membrane mince, blanchàfre ou jaunâtre et d'aspect muqueux. Cette membrane possède parfois^ sur le vivant, une extrême sensibilité. Le tissu osseux qui l'entoure augmente de volume et de densité dans une étendue
(1) Bulletins de la Société anatomique^ 4865.
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rariabletCequi donne il l'os unaspGctfiisiroriiic(flg. :i). Ces sortes d'abcès, qui sont d'ailleurs très-rares, ont été bien docrils par lîrodie et par GIi. Broca; nousmCmc en avons fait l'objet de plusieurs leçons proressées à l'hôpital des Cliniques, cnl860ctenl86A.Undenosélèves, M. Ed.
Cruveilhier a fait sur ce sujet une thèst»
remarquable qu'il a soutenue devant la faculté de Paris. Suivant ce chirurgien, ces abcès se formeraient presque consEamment dans le tissu spongieux des épiphysos ; en outre le tibia serait presque le seul os qui soit affecté de cette maladie, car sur trenlc-deux cas, deux fois seulement l'humérus et le fémur en avaient été le siège.
En raison de la situation la plus fféqucnle de ces abcès, et de sensibilité exquise de la membrine qui tes entoure, M. Ed. Cruveilh en proposé de leur donner le nom A'obchs douloui eux fies épiphijses. Parmi lesconiplicatonsles plus importantes de ces abcès, nous citerons les fistules qui se sont établies spontanément dans quelques cas extrêmement raies et qui ont permis au pus, après ivoir détruit les couches osseuses épaissies,
de se mettre en communication soit avec l'extérieur, soit avec une artculaire, sans qu'on ait Irouvé de st'> quesitre pour expliquer la présence de cctie voie d élimination. Un cas semblable a élé recueilli par M. Richet et figuré par M. Ed.
Cruveilhier {voy. fig. 3).
I o<iteite du tissu spongieux peut, lorsquelle s empare des épiphyscs, provoquer leur décollement. Cette complication survient soit à l'état aigu, soit à l'état chronique huivant nous, il n'y a pas lieu d'en faire une forme séparée d'ostéife, comme la fait le docteur Klose, de Dreslau, sous le nom de décollement épiphysaire.
Telles sontles modifications que provoque l'ostéite dans le tissu compacte et dans le tissu spongieux. Souvent on voit, sous l'indévelopper des périostoses et des exostoscs
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que plusieurs auteurs^ et en particulier M. Virchow^ confondent avec Fostéite. Nous verrons plus loin que ces diverses affections sont trop distinctes, au point de vue pathologique, pour qu'il soit possible do les décrire simultanément.
Il est également commun de trouver, surtout chez les jeunes sujets et principalement chez les individus scrofuleux, les extrémités osseuses^ et souvent aussi les os des pieds et des mains extrêmement raréfiés. Ces os se laissent très-aisémeut traverser par un scalpel qui peut même en enlever des tranches. Si l'on fait macérer ces os, on voit que la coque osseuse externe est très-mince, que les filaments qui forment le tissu spongieux sont d'une ténuité extrême, et forment un réseau extrêmement délicat ; le tissu médullaire qui remplit les vides de ces aréoles est plus vasculaire qu'à l'état normal, il est rouge; si l'on comprime l'un de ces os entre les doigts, on le sent plier sous la pression, et si l'on enlève le périoste qui l'entoure, on voit sortir par les trous de la surface cette moelle liquéfiée. Il est très-probable que cet état est un résultat de Tinflammation chronique du tissu spongieux qui a altéré profondément sa texture. En effet, les os qui présentent cet état sont habituellement placés dans le voisinage d'un foyer inflammatoire, tel qu'une articulation envahie par la suppuration; les parties molles qui les recouvrent sont souvent elles-mêmes prises d'un engorgement inflammatoire chronique.
On a pu remarquer que plusieurs des détails que je viens d'exposer concordent parfaitement avec les idées professées par Gerdy sur Vostéite raréfiante, Gerdy décrit ensuite une ostéite condensante y qui répond à l'ostéite plastique des auteurs, et qui comprend en outre tous les cas où le tissu osseux a augmenté de densité et de volume. J'ai pu comme lui constater l'éburnation du tissu spongieux, l'oblitération des canaux médullaires, l'augmentation de volume de la couche diaphysaire dans les os longs, ainsi que l'épaississement et l'hypertrophie des os du crAne; mais il me reste un doute relativement à la nature de ces divers états pathologiques : sont-ils un résultat de l'ostéite ou une affection spéciale du tissu osseux? J'avoue que je penche vers cette dernière supposition.
Maintenant que nous connaissons les caractères anatomo-pathologiques propres à l'ostéite en général, voyons les particularités qui se présentent dans l'ostéite à marche très-aiguë. Celle-ci peut être envisagée : 1** suivant qu'elle reste bornée à la surface de l'os; 2° suivent qu'elle envahit à la fois les couches superficielles et les couches profondes. Dans le premier cas elle donne habituellement naissance à des abcès qui ulcèrent promptementle périoste pour faire irruption dans les parties molles voisines et à des séquestres parfois lamellaires, d'autres
fois, épais jusqu'à produire la séparation de la diaphyse et de Tépiphyse (voy. Nécrose), D'autres fois Tinflammalion se propage aux articulations voisines, ou bien elle provoque la sécrétion de couches osseuses souspériostées. Enfin parfois elle devient le point de départ de Tinfection purulente. Dans le second cas, la marche est encore plus redoutable : au début, le tissu spongieux de l'épiphyse et de la cavité médullaire se vascularisent et se remplissent de lymphe plastique ; bientôt après les aréoles se comblent de pus. Celui-ci est plus souvent infiltré que collecté. Pour bien reconnaître ces modifications il convient, Tos ayant été scié dans toute sa hauteur, d'enlever, au moyen d'un fort scalpel, la surface de section faite par la scie et de faire disparaître la poussière engagée dans les cavités aréolaires; on peut ensuite apercevoir nettement le liquide qui les remplit, et reconnaître l'étendue de la maladie.
L'ostéite aiguë profonde, plus souvent encore que la superficielle, donne naissance aux complications dont nous avons déjà parlé, telles que abcès sous-périostiques, abcès au pourtour de Tos enflammé, ostéomyélite, sans parler de Tangioleucite, de la phlébite, de la gangrène et même de Tendocardile ou de la péricardite qui peuvent survenir dans ce cas, comme dans beaucoup de suppurations locales graves. Souvent j'ai eu l'occasion, dans mes leçons cliniques, d'appeler l'attention des élèves sur ces diverses complications, et de leur faire remarquer avec quelle facilité la maladie se propage à travers les cartilages épiphysairesetles cartilages d'encroûtement, jusqu'aux articulations voisines, en provoquant la nécrose des diaphyses, le décollement des épiphysos, et des arthrites suraigiiCs.
La séparation- des épiphyses porte le plus souvent sur une seule épiphyse, mais elle peut s'opérer sur les deux extrériîités du même os; c'est ainsi que Billroth cite un exemple de disjonction double au tibia. Le mode de propagation de l'ostéite à travers les cartilages a été décrit avec soin par M. Ghassaignac. Suivant lui, «le cartilage épiphysaire, quand il existe, ne peut s'opposer au passage du pus de la diaphyse dans l'épiphyse. Les canalicules qui le traversent pour faire communiquer la cavité médullaire de la diaphyse et la portion ossifiée de l'épiphyse sont très-fins; chacun d'eux donne naissance à un noyau purulent situé dans la portion osseuse de l'épiphyse et devient par suite l'origine d'autant de trous dans le cartilage d'encroûtement. Le cartilage d'encroûtement lui-même n'est pas toujours un obstacle à la propagation du mal. Sa destruction se fait comme à Temportepièce, tandis que celle des cartilages épiphysaires est de forme canaliculaire. Une fois le cartilage d'encroûtement détruit, le pus se fait jour dans l'articulation voisine et cause une synovite aiguë pseudo-membraneuse. La synoviale contient un liquide purulent, chargé de llocons volumineux toujours trop peu abondants pour remplir la cavité syno-
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viale. Malgré l'absence de distension, la séreuse altci-ée par la pbtegmasie de mauvaise nature se rompt, et, au niveau du cul-de-sac perforé^ le pus se répand dans le corps des muscles et de leurs interstices ■> .
Ce savant chirurgien estime que la maladie suit constamment une marche ascendante. Cette opinion, vraie dans un bon nombre de cas, ne doit pas être admise d'une façon aussi absolue, et nous avons vu, quelquefois, la maladie suivre une m^irche opposée.
Outre les complications que nous venons de décrire, M. Chassaignac prétend avoir observé, dans quelques cas d'osléite aigufi proTonde, le décallementdu réseau médullaire et la trépanation spontanée de l'os enflammé.
I.es caractères anatomo-pathologiques de l'ostéite produite par les
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arnies'à feu sont presque complètement semblables à ceux des autres variétés. M. J. Roux a fait sur ce sujet des travaux importants et qui
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méritent d^étre consultés. Suivant lui, cette ostéite se distingue par sa tendance à envahir plus ou moins rapidement la totalité de Tos et à produire une suppuration abondante. L'existence des fractures esquilleuses, la présence des corps étrangers^ des projectiles, la désorganisation parfois considérable du périoste, du tissu osseux et de la moelle, sufiisent à rendre compte de cette particularité. Le plus souvent on observe que les désordres sont très-accusés au niveau de la fracture, tandis qu'ils sont très-affaiblis à une certaine distance. Pendant les deux mois qui suivent l'accident, le travail d'hypérémie et de suppuration atteignent leur summum. Après ce laps de temps, la maladie passe ordinairement à Tétat chronique. On trouve alors, sur les trajets creusés par les balles, des cavités osseuses tapissées par des bourgeons charnus, fongueux, grisâtres, et baignés d'un pus fétide ; ces cavités sont entourées de stalactites et de tissu osseux, raréfié, friable ou condensé par places; la moelle est ramollie; le périoste détruit, ou aminci sur certains points, hypertrophié et vascularisé sur d'autres, les cartilages sont perforés, détachés ou isolés en partie ou en totalité, les articulations plus ou moins complètement ankylosées, enfin les parties molles voisines œdématiées, infiltrées de pus, s'indurent au voisinage des plaies et des cicatrices, et se confondent si bien dans une masse commune, qu'on parvient difficilement à isoler leurs différentes couches au moyen d'une bonne dissection.
Symptomatologie. — Les symptômes de l'ostéite sont locaux et généraux. Ceux de l'ostéite traumatique aiguë sont difficiles à étudier, et cela se conçoit aisément, car les blessures dans lesquelles on pourrait l'observer sont extrêmement complexes : le périoste, le tissu cellulaire, les muscles, les téguments sont divisés en même temps, et au milieu de tous ces désordres il est difficile de distinguer quels sont les symptômes qui appartiennent à l'affection de Tos.
Il en résulte que les symptômes propres à l'inflammation de l'os passent habituellement inaperçus dans les premiers jours, et que rarement on peut les reconnaître avant les deux ou trois premières semaines, époque à laquelle les plaies ou les contusions des parties molles ont plus ou moins complètement disparu. Par contre, l'ostéite spontanée et l'ostéite traumatique chronique donnent lieu à des symptômes facilement appréciables. Or, dans ces diôtix cas, voici comment ils apparaissent. Au début le malade éprouvé sur le trajet de l'os enflammé une douleur d'une intensité variable, souvent même excessive, et qui s'exaspère par la pression et les mouvements. Cette douleur est ^\\q et ne s'irradie que fort rarement dans les régions voisines. Elle est d'autant plus vive et plus rebelle que l'inflammation de l'os est plus aiguë ; elle peut, dans des cas semblables, provoquer l'impuissance absolue du membre et résister jusqu'à la mort.
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La douleur qui accompagne l'ostéite offre quelque chose de particur lier; elle a surtout été bien étudiée par Gerdy, dont nous reproduisons sur ce point les idées, a On sait, dit-il, que les os gonflés et malades souffrent comme les parties molles enflammées^ et surtout pendant la nuit; mais on croit trop généralement qu'ils ne souff'rent qu'à ce moment; ils souffrent aussi pendant le jour; il est possible d'ailleurs qu'ils ne souffrent pas du tout, ou qu'il n'y ait de douleur que dans les parties molles voisines... Les douleurs des os qui se développent sous l'influence de la maladie ne sont point occasionnées par des agents physiques; du moins j*ai toujours été frappé de l'insensibilité physique des os malades lorsque je les ai entamés^ coupés avec la gouge ou la scie^ et lorsque je les ai cautérisés avec le fer rouge, sans toucher aux parties molles voisines. Ainsi, quoiqu'il soit vrai de dire que les os, insensibles dans l'état sain, deviennent sensibles dans les maladies, il n'est pas vrai qu'ils soient alors sensibles à l'action du feu et des agents mécaniques. »
Si l'on vient à palper un os affecté d'ostéite, il semble avoir acquis un volume considérable : cependant il est bon d'être prévenu que rien n'est trompeur comme cette apparence de tuméfaction des os. En effet, dans le plus grand nombre de circonstances c'est un engorgement des tissus qui entourent l'os, périoste, tissu cellulaire profond et intermusculaire, qui fait naître cette sensation. On peut aussi constater une élévation de température, en palpant avec soin un endroit où se trouve un os enflammé, lorsqu'il est superficiel ou recouvert par une cicatrice peu épaisse.
Lorsque l'ostéite se termine par résolution, peu à peu la douleur cesse, les parties molles qui entourent l'os se dégorgent, la tuméfaction profonde diminue d'abord, et disparaît complètement au bout d'un temps assez long à la vérité.
Lorsque, par un traitement convenable, on ne parvient point à en* rayer l'inflammation de l'os, on voit ordinairement apparaître les symptômes généraux qui annoncent la suppuration; la douleur et la Qèvrc augmentent, la peau devient blanche, tendue, luisante, œdémateuse ; parfois même, si l'os n'est pas trop profondément $itué, elle se colore légèrement; enfin l'empâtement, qui d'abord était dur, fait place à une fluctuation plus ou moins franche, fluctuation qui coïncide avec la formation de foyers purulents. Ceux-ci se distinguent suivant qu'ils ont pour point de départ le tissu osseux altéré ou les parties voisines. Les premiers sont désignés par Gerdy sous le nom d'abcès ossifluents^ et les seconds, sous celui de circonvoisins. Dans le premier cas, le pus est fourni par le tissu osseux, et comme, le plus souvent, la formation de ces abcès n'est accompagnée que d'une inflammation modérée, elle se fait lentement et sans que les parties voisines participent manifeste-
ment à Tinflammalion. Tantôt alors le pus s'accumide au niveau de l'os affecté, chemine et vient, après un long trajet, former, loin du point de son origine» un abcès que Ton désigne sous le nom d'abcès par congestion. Si, au contraire, la formation du pus s'accompagne d'une inflammation vive, Tabcès ulcère rapidement le périoste et le tissu cellulaire, prend les caractères du phlegmon diffus et se fait jour du côté de la peau par plusieurs ouvertures.
La différence que présente, sous le rapport de la gravité, un abcès entretenu par une altération de l'os, et celui qui provient d'une inflammation des parties molles, a de tout temps engagé les chirurgiens à rechercher si le pus fourni dans l'une et l'autre circonstance présente les mêmes caractères. Ainsi l'on a dit que le pus des os avait une odeur particulière, une odeur fétide, fade, nauséabonde; d'autres ont prétendu qu'il tachait le linge en noir; mais tous ces signes sont bien vagues, on peut même dire trompeurs, car il n'est pas rare de voir le pus fourni par le tissu cellulaire tacher le linge en noir; il est souvent fétide. M. F. Darcet a prétendu, dans ces derniers temps, que le pus des os contient une proportion plus considérable de phosphate de chaux que le pus phlegmoneux produit par les parties molles. Suivant M. Darcet, celui-ci contient 1/300 de matière terreuse, et Ton n'en trouve que 1/200 ou même 1/170 dans celui des os. Ce signe serait sans doute précieux pour le diagnostic; mais ces recherches n'auraient-elles point été faites sur du pus contenant des débris osseux, comme cela s'observe dans certaines circonstances, ou bien encore sur la matière tuberculeuse tenue en suspension dans certains abcès par congestion? Il est donc à désirer que de nouvelles recherches viennent lever tous les doutes sur ce point. Quant aux caractères physiques de ce pus, ils sont absolument les mêmes que ceux du pus fourni par une plaie des parties molles, ainsi que nous l'avons constaté dans mainte circonstance. Suivant quelques auteurs, le pus des os est parsemé de globules huileux qu'on ne retrouve jamais dans celui des phlegmons sous-aponévrotiques. Suivant nous, il n'est point exact de dire que le pus du tissu osseux oflre des caractères physiques particuliers. Nous dirons plus tard ce qui a pu donner lieu à cette croyance.
La marche de l'inflammation est généralement plus lente dans les os que dans les parties molles. Chez le plus grand nombre des malades, elle affecte une marche chronique. Aussi voit-on ordinairement les abcès se former et s'ouvrir sans donner naissance à une réaction violente. Cette lenteur de la marche et cette longue durée de la maladie constituent un caractère propre à l'ostéite. Elles sont extrêmement prononcées dans les abcès douloureux épiphysaires. C'est ainsi que sur onze sujets affectés d'abcès non traumatiques, M. Ed. Cruveilhier a trouvé que la durée moyenne était de dix à onze années. Toutefois, on
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serait dans Terreur si l'on pensait que Postéite présente toujours ce caractère de chronicité sur lequel ont tant insisté les auteurs. Parfois, en effet, elle suit une marche tellement rapide qu'elle détermine, du cinquième au quatorzième jour, la formation d'abcès dont Touyerture spontanée et mieux artificielle permet au doigt ou au stylet de découvrir, au milieu des fongosités saignantes^ la substance de Tos dénudée. Il est rare, après Tévacuation du pus^ de voir le périoste décollé se souder de nouveau avec la surface de Tos enflammé : cette heureuse terminaison ne s'observe guère que chez les très-jeunes enfants. Plus souvent, on voit persister une nécrose, dont l'étendue varie avec l'extension de la Doalaûdie. L'élimination de cette portion d'os nécrosée exige parfois un processiis très-long et donne lieu à des fistules qui peuvent persister longtemps après l'ouverture du foyer purulent. Lorsque l'ostéite a cette marche aiguê^ on voit les symptômes généraux les plus graves^ délire, céphalalgie^ insomnie, se montrer et la maladie suivre une marche tellement active que Ton pourrait croire au premier abord à un véritable état typhoïde: d'autres fois on voit apparaître, du douzième au vingtième jour^ de nouveaux symptômes annonçant que l'articulation la plus voisine est elle-même le siège d'une inflammation suppurative, inflammation qui, propagée à la synoviale^ ne tarde pas à la rompre, et^ dans un certain nombre de cas, si le chirurgien n'y met obstacle, à envahir le squelette et les parties molles jusqu'à la racine du membre.
Les symptômes et la marche de l'ostéite produite par les armes à feu offrent une telle analogie avec ceux de l'ostéomyélite spontanée que la seule inspection suflSt souvent, aidée des antécédents, à reconnaître si la maladie est parvenue à la période d'inflammation phlegmoneuse ou de suppuration, et si elle tend à revêtir une forme aiguë ou chronique. Toutefois, J. Roux insiste sur ce fait capital que dans l'os les désordres s'étendent plus loin que dans les chairs. Un autre caractère non moins important et sur lequel Gerdy a surtout appelé l'attention^ c'est cette tendance continuelle aux recrudescences qui amènent la formation d'abcès dans le tissu cellulaire ambiant. Ces abcès circonvoisins sont surtout communs sur les membres qui oftt été autrefois fracturés par un coup de feu : bien que l'ostéite semble complètement guérie depuis longtemps, elle n'est qu'assoupie, et elle n'attend qu'une occasion, telle qu'un coup, des travaux pénibles, l'impression du froid, pour reparaître.
ïéiioimïi. — L'inflammation des os peut être produite par des causes internes ou externes. Au nombre des premières nous signalerons le vice scrofuleux,la syphilis, le scorbut et les fièvres graves. Le jeune âge exerce une véritable influence. Toutefois, on peut considérer comme exceptionnels plusieurs cas d'ostéite congénitale des épiphyses observés par IL Péan, à la Maternité de Paris. J'ai moi-même rencontré quelques
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exemples d^ostéite survenue pendant les premières semaines de la vie chez des enfants en a.pparence assez bien constitués. L'ostéite des épiphyses se montre surtout dans Tadolescence. A cet âge elle revêt deux formes qui ont été spécialement étudiées par M. Gosselin : l'une, i laquelle il donne le nom d'ostéite épiphysaire lente et non suppurée, serait caractérisée par une inflammation légère du parenchyme osseux activé dans sa nutrition par la soudure prochaine de Pépipbyse, surviendrait sous rinfluence de la fatigue^ suivrait une marche fntermitteote, et disparaîtrait après la seizième année ; Tautre, que nous avons précédemment décrite (p. 10] et à laquelle il donne le nom d'ostéo-artbrite épiphysaire^ en raison de Tarthrite dont elle s'accompagne, aurait une marche très-aiguë et produirait des symptômes presque invariablement mortels, d'où le nom de typhus des membres qui a été appliqué à cette variété d'affection. Tous les auteurs s'accordent à reconnaître que les os longs, tels que le fémur^ le tibia, l'humérus et même les os de l'avant-bras^ sont presque exclusivement le siège de l'ostéite aiguë non traumatique. Suivant quelques chirurgiens, cette affection serait plus commune dans les pays froids.
Les causes externes sont : toutes les violences extérieures, telles que contusions violentes^ écrasement, fractures^ dénudation, la présence de corps étrangers enfoncés dans le tissu osseux.
Si Tinflammation d'un os peut s'étendre aux parties molles voisines, elle peut aussi s'étendre des parties molles à l'os; que Ton examine attentivement le fémur d'un sujet qui a succombé à un phlegmon profond de la cuisse^ et l'on trouvera, après avoir enlevé le périoste, que l'os présente déjà ces taches vasculaires que nous avons observées dans la première période de l'inflammation du tissu compacte. Il en est de même de certains érysipèles du cuir chevelu qui amènent des périostites du crâne et des méningites. Nous rappellerons ici ce que nous avons déjà dit à l'article AbcèSy c'est-à-dire que le pus provenant d'une phlegmasie chronique peut rester longtemps en contact avec le périoste sans l'altérer; mais que, si le pus est produit par un phlegmon aigu, cette membrane est bientôt détruite, et le tissu osseux, mis à nu, ne tarde pas à être affecté.
Diagnostic — L'ostéite aiguë superficielle nous paraît se confondre avec la périostite ; il n'y a donc point lieu d'étabUr entre elles un diagnostic différentiel. Nous verrons cependant à l'article Périostite que quelques auteurs ont cherché à établir ce diagnostic. — Nous ne nous arrêterons pas davantage à faire le diagnostic de l'ostéite aiguë profonde avec l'ostéomyélite, attendu que pour nous ces deux affections sont habituellement confondues : on verra plus loin que nous réservons le nom d'ostéomyélite aux inflammations de la moelle des os.
L'ostéite des épiphyses peut faire croire, lorsqu'elle est au début, à une arthrite aiguë ou chronique. L'erreur est facile à commettre
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quand l'articulatioD est profondément située. C'est ainsi que M. René Marjolin montrait, à la Société de chirurgie^ une pièce remarquable, dans laquelle une inflammation limitée au grand trochanter avait simulé à s'y méprendre une coxalgie. Toutefois, si Tarticulation est entourée d'une couche de tissus peu épaisse^ on pourra, dans la majorité des cas, à cause du siège de la douleur et du gonflement dans Tépiphyse, ainsi qu'en raison de la liberté des mouvements conservée dans l'article, penser que l'on est en présence d'une ostéite simple. Le diagnostic est rendu plus obscur encore par la présence de certaines complications qui surviennent, surtout pendant le cours de l'ostéite épiphysaire^ telles que l'arthrite purulente et la nécrose de l'épiphyse. On sait, dans le premier cas, que le pus s'accumule dans la jointure et qu'il peut rompre ensuite la synoviale. « Deux phénomènes, » dit M. Chassaignac^ a peuvent alors éclairer le diagnostic : le premier consiste dans l'état des tissus circonvoisins de l'articulation qui prennent un caractère particulier d'induration et de compacité, comme si le périoste lui-môme et les ligaments devenaient malades. Le deuxième consiste dans une espèce de flot très-mobile qui apparaît dans les muscles aussitôt que la rupture de la synoviale y a permis l'eff'usion du liquide articulaire. Quant à la nécrose des têtes articulaires qui succède parfois à l'ostéite, elle est excessivement diflScile à reconnaître pendant la vie du malade. Ce n'est qu'au moment où la tête se détache et où la région se déforme que le diagnostic peut être subitement éclairé pour ceux qui ont suivi pas à pas la marche de l'affection et qui prennent le soin d'analyser scrupuleusement chacun des symptômes afin de préciser, aussi exactement que possible, les nouveaux rapports qu'affectent entre elles les surfaces articulaires.
Certaines variétés d'ostéite aiguë occupant des os profondément situés peuvent faire croire à un phlegmon diffus et vice versa.
Le siège de l'œdème autour de l'os enflammé, ses limites brusques, et surtout sa dureté spéciale, permettront habituellement de distinguer Tostéite du phlegmon. Les symptômes différentiels seront encore mieux établis aussitôt que les incisions devenues nécessaires permettront d'explorer plus librement les organes malades.
L'ostéite peut encore être confondue avec un engorgement chronique des tissus qui entourent un os: en effet, nous avons vu combien il est facile de croire à la tuméfaction des os, lors même que ceux-ci ont leur volume normal, quand les parties voisines sont engorgées. L'étude des autres symptômes permettra de lever les doutes. Quanta déterminer si une ostéite est de nature syphilitique, scrofuleuse,etc. ; les antécédents, le siège de la maladie, la constitution du sujet, sufliront ordinairement pour décider cette question.
Les abcès douloureux des épiphyses présentent une physionomie
spéciale qui permet de reconnaître leur existence. Assurément il ne serait pas permis aujourd'hui^ comme cela eut lieu chez cette femme dont parle Brodie, de les cobfondre avec les points douloureux de rhystérie, ni avec les douleurs ostéocopes de la syphilis, ainsi que cela fut observé par Mac Farlane, ni même avec une exostose circonscrite comme cela arriva dans le fait cité par J. L. Petit. Mais^ le diagnostic présente d'assez grandes difficultés quand il s*agit de les distinguer de la nécrose épiphysaire^ du tubercule et des kystes des os. Nous verrons plus loin à l'aide de quels symptômes on peut arriver à les différencier. M. Ed. Gruveilhier est allé plus loin, il a cherché à distinguer les abcès de Tépiphyse de ceux qui se développent dans le canal médullaire. Suivant lui, les premiers^ outre leur siège différent, leur cause noo traumaUque et les douleurs qui les caractérisent, auraient encore un volume moindre^ une forme plus régulière^ une marche plus lente^ et donneraient beaucoup plus rarement naissance à des fistules. Le diagnostic de Tostéite^ au point de vue de sa nature^ est ordinairement facile : cependant il ne faut pas oublier qu'un malade ayant des antécé* dents syphilitiques peut présenter des altérations osseuses dues à la scrofule, et que d'autre part les scrofuleux voient leurs manifestations s'aggraver avec extrême rapidité sous Tinfluence de la diaihèse syphilitique. M. Bazin a justement insisté sur cette double considération ; c'est au traitement qu'il faut recourir, dans des cas semblables, pour éclairer le diagnostic. Enfin nous verrons plus loin comment il est possible, dans les cas où lamaladie est produite parles coups de feu, c'est-à-dire si l'ostéite est simple ou si elle est entretenue par la présence d'un projectile (voy. Plaies des os).
Le pronostic de l'ostéite se trouve implicitement compris dans ce que nous avons dit de sa marche et de ses terminaisons.
Traitement. — Si l'ostéite est produite par une des causes générales que nous avons signalées, le traitement doit avoir pour but de détruire cette cause. Ainsi on administrera un traitement antisyphilitique, antiscrofuleux, antiscorbutique, suivant le cas. Si l'inflammation de l'os a été produite par une cause externe, un traitement antiphlogistique^ saignées générales, locales, applications émollientes, est indiqué; si Tosléite est entretenue par la présence d'une collection purulente, superficiellement placée, il faut donner issue au pus par une ouverture convenable ; pratiquer, s'il est nécessaire, une ou plusieurs contre-ouvertures, laisser à demeure un séton élastique perforé au moyen duquel on établira des courants de liquides antiseptiques, tels que le vin de quinquina, Teau iodée, le coaltar saponiné^ ou une solution de permanganate de potasse; on pourra même injecter des liquides acidulés pour le décapage des séquestres minces et superficiels. S'il y a un abcès dans l'intérieur de la diapbyse ou de l'épiphyse, on pourra découvrir le foyer
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au moyen du trépan. Ce moyen vanté par les anciens et en particulier par Brodie, Morwen-Smith et Broca^ nous a donné deux fois les meilleurs résultats. Si l'inflammation de Tos est spontanée et se généralise trop rapidement, il conviendra de pratiquer l'amputation du membre au-dessus de la région occupée par la maladie. Cette ressource sera surtout utile dans certains cas d'ostéite produite par les armes à feu. Elle permettra, dit J. Roux, même après plusieurs mois ou plusieurs années^ de substituer à une suppuration dangereuse et indéfinie une suppuration et des douleurs définies. Par contre^ le chirurgien ne doit pas oublier que si, à la suite d'une ostéite superficielle, on trouve le tissu osseux dénudé; ce tissu ne doit pas nécessairement se mortifier, comme on le croyait autrefois; il peut se recouvrir de bourgeons charnus, qui forment une cicatrice solide^ mais adhérente à la surface de l'os.
B. Ostéomyélite. Nous désignons sous ce nom l'inflammation du tissu médullaire des os. Toutefois^ comme il serait difficile de séparer l'in. flammationdela moelle contenue dans les épiphysesde l'inflammation du tissu spongieux^ nous renverrons^ pour ce qui la concerne, à Tarticle ostéite épiphysaire (voy.p.lOj^ et nous appliquerons l'étude qui va suivre à l'inflammation de la moelle contenue dans le canal central des os longs' On trouve dans les auteurs du siècle dernier un certain nombre d'ob. servations qui nous offrent des exemples de cette affection; mais ces faits se trouvent disséminés dans les recueils d'observations^ et décrits sous des noms différents qui ont empêché de les rapprocher^ de les comparer^ et par conséquent de tracer une description dogmatique C'est ainsi que J. L. Petit en parle dans un chapitre consacré à l'histoire des exostoses, et la présente comme un des effets de ces tumeurs qui, au lieu de faire saillie à la surface de l'os, se développent vers le canal médullaire. Duverney, dans un chapitre où il traite de la fracture en long des grands os^ qu'on nomme fente^ en rapporte trois observations, dont une surtout ne laisse aucun doute. D'autres auteurs la désignent sous le nom de commotion de la moelle, etc., etc. Quoi qu'il en soit de ces diverses dénominations, le fait de l'inflammation du tissu médullaire, qui occupe la diaphyse des os longs, est maintenant établi par un bon nombre d'observations. M. Valette^ M. Velpeau^ Gerdy^ A. Bérard, Blandin, disent l'avoir constatée plusieurs fois; M. Reynaud en a fait l'objet d'un mémoire spécial {Archives générales de médecine^ t. XXVI, 1831), et depuis que nous avons attiré l'attention sur ce point, il n'est pas de chirurgien qui n'ait eu Toccasion de l'observer.
Quelques-uns même, considérant que Tostéite, surtout à l'état aigu, s'accompagne d'un certain degré d'inflammation médullaire ont pensé que cette dernière pourrait bien habituellement précéder l'ostéite. Telle est la manière de voir de M. Ch. Robin. Telle parait être également celle de MM, Chassaignac et J. Roux qui, sous le nom d'ostéomyélite, décria
vent un grand nombre des phénomènes qui se rattachent à l'ostéite aiguë. — Les faits nombreux que nous avons recueillis ne nous permettent pas d'accepter cette opinion. Il nous a paru, en effet, que c'est Tostéite qui, dans tous ces cas, offre le plus d'importance, et qu'elle précède Tostéomyélite aussi bien que la périostite.
Anatomie et physiologie pathologique. — C'est M. Reynaud, le premier, qui nous a donné sur ce point les notions les plus précises. Il résulte de ses recherches, qui ont été faites sur des sujets morts peu de temps après avoir subi une amputation, que la moelle affectée d'inflammation présente d'abord une couleur rouge plus foncée que dans l'état normal, unie à une augmentation de densité; plus tard, cette couleur devient plus foncée et tire sur le rouge brun ; bientôt on découvre quelques points purulents, d'abord disséminés, puis ensuite rassemblés dans un foyer; il existe alors un véritable abcès qui a détruit le tissu médullaire dans une étendue plus ou moins considérable. Dans certains cas, M. Reynaud a cru reconnaître une véritable gangrène de la moelle, qui répandait une odeur fétide tout à fait caractéristique. Quelquefois on trouve, à son extrémité libre, une couche de bourgeons charnus, une véritable membrane pyogénique, qui bouche Toritice du canal médullaire, et se continue avec la membrane granuleuse qui tapisse toute la surface de la plaie de l'amputation. Le périoste, qui enveloppe l'extrémité de l'os, se décolle dans une étendue qui correspond, en général, très-exactement à celle du foyer purulent intérieur; et, à moins que le malade ne succombe promptement, la portion osseuse intermédiaire, privée des vaisseaux que lui fournissait Torgane médullaire, privée de ceux qui lui venaient du périoste, ne tarde pas à se nécroser. Si le tissu osseux s'enflamme dans le voisinage du foyer inflammatoire, et si l'affection dure quelque temps, il se fait, dans le voisinage de la partie nécrosée, des dépôts osseux de nouvelle formation. Suivant Gerdy, tout l'os prend un volume considérable: il s'hypertrophie, lorsque la moelle s'enflamme, et qu'elle est emprisonnée dans un os qui n'a point été divisé comme, dans une amputation.
En résumé, le tissu médullaire, sous l'influence de l'inflammation, s'infiltre de lymphe et de pus ; et, suivant que cette inflammation suit une marche chronique ou rapide, on voit, dans le premier cas, une p^^ tion plus ou moins étendue du canal médullaire et de la diaphyse se remplir de couches osseuses nouvelles, plus ou moins éburnées, qui tantôt se laissent éroder par le liquide purulent jusqu'à imiter de véritables trépanations spontanées, qui tantôt, au contraire, opposent au pus et aux séquestres une barrière presque insurmontable; dans le second cas, l'inflammation se propage activement à l'os, au périoste et aux parties circonvoisines, et donne naissance aux diverses complications que l'ostéite aiguë entraîne à sa suite (voy. Ostéite aiguë, p. 12).
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Stxptoiiàtologie. — Voici, suivant M. Heynaud, qui est loin cependant de les donner comme constants, les signes qui feront reconnaître Fostéomyélite à la suite d'une amputation. Empâtement général du membre sans rougeur extérieure et sans traces d'inflammation dans la continuité des parties molles qui entrent dans la composition du moignon ; issue par la pression d'une quantité de pus très-liquide, plus considérable que ne le comporte l'étendue de la plaie; douleurs très- vives et profondes^ qui apparaissent après le premier pansement : il indique en outre un état général spécial, avec coloration jaune de la peau du membre amputé, et de tout le corps^ odeur aigrelette de Thaleine^ fièvre intense. On voit que la plupart de ces symptômes sont bien vagues^ et que plusieurs d'entre eux peuvent se montrer dans le cas d'inflammation simple du moignon. A ces signes^ il faut en joindre un qui est le plus certain de tous^ c'est rissue de la moelle, qui vient faire une saillie à l'extrémité de Tos amputé. Dans le cas où le membre est entier, les malades éprouvent des symptômes différents^ suivant que la maladie est aiguë ou chronique. Dans le premier cas^ les symptômes locaux et généraux sont ceux de l'ostéite aiguë qui accompagnent l'ostéomyélite ; dans le second, on voit provenir une douleur fixe, accompagnée d'un léger empâtement dans le point occupé par l'inflammation médullaire^ et peu à peu on voit apparaître. l'ensemble des symptômes qui caractérisent l'ostéite chronique. Celle-ci^ en effet, se produit^ soit que le pus et les séquestres s'enkystent à l'intérieur du canal médullaire^ soit qu'ils déterminent, pour s'échappera l'extérieur^ ou pour tomber dans l'articulation voisine, un travail de suppuration et d'ulcération.
L'ostéomyélite a généralement une marche assez rapide ; elle peut se terminer par résolution, par suppuration ou par gangrène.
ÉTiOLOGiB. — Outre les amputations, il faut citer les fractures compliquées de plaies, les contusions violentes, la présence de corps étrangers introduits dans le canal médullaire, toutes les dilacérations de la moello. Pour bien observer l'influence de ces différentes sortes de traumatisme, M. Flourens a fait une série d'expériences remarquables qu'il a conmmniquées, en 18^1, à l'Académie des sciences. Pour conserver l'os entier, cet habile physiologiste faisait passer par un trou les agents de destruction. M. J. Roux a également étudié^ avec un très-grand soin/ le mode d'action des projectiles arrêtés dans le canal médullaire des os longs. Quant à M. Reynaud, il est porté à croire que l'action de la scie sur cet organe est une des causes de l'inflammation si fréquemment observée après les amputations de cuisse. L'ostéomyélite pourrait, dit-on, se développer spontanément*; mais il est probable que l'on aura souvent pris pour des abcès des tubercules ramollis contenus dans le canal de l'os.
TBArrstfENT. — L'usage des antiphlogistiques locaux serait sans doute
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convenable, si Ton avait des signes certains pour reconnaître cette affection. Dans le cas où Ton soupçonnerait Texistence d'un abcès ou d'oa séquestre enfermé dans le canal médullaire^ l'emploi d'une couronne de trépan serait indiqué pour donner issue au pus; mais la diflSculté d'établir le diagnostic engagera presque toujours un praticien pmdeot à faire une analyse très-attenttve des symptômes, avant de pratiquer cette opération.
C. Périostite. — Ce nom sert à désigner l'inflammation du périoste.
Anatomie pathologique. -^ Suivant quelques chirurgiens, le périoste, doué d'une grande vascularité^ serait le siège d'inflammations spontanées et traumatiques assez fréquentes. A vrai dire^ il n'est pas rare de le trouver hypérémié, épaissi, plus ou moins décollé, ramolli ou ulcéré^ parfois même infiltré de pus et recouvert ou soulevé par une collection purulente; mais nous ferons observer : i^ que nous n'avons jamais trouvé, quoi qu'en disent les auteurs, d'exemples de périostite simple et primitive; 2° que dans tous les cas où le périoste était enflammé, l'osluimême Tétait dans une plus grande étendue; 3° que l'ostéite jouait toujours le principal rôle et méritait spécialement d'être prise en considération.
SÉMIOLOGIE. — Après ce que nous venons de dire, il est aisé de com* prendre que les symptômes de la périostite se confondent avec ceux ie l'ostéite aiguë et de l'ostéite chronique superficielles, si bien qu'il devient inutile, au point de vue pratique, de chercher entre ces affections des symptômes différentiels. Cependant, pour montrer les efforts qui ont été faits dans cette voie, nous reproduisons le tableau suivant, emprunté au livre de M. Chassaignac, et dans lequel l'auteur s'efforce de distinguer la périostite de Tostéite aiguë et du phlegmon difl^us.
ABCÈS SOUS-PÉRIOSTIQUE*
I^ Auctuation préci'de l'empâtcmeiit.
Ne s'accompagne pas d'ostcomvélite ni d'infiltration de tout le membre.
Reste en général borné à la section du. membre sur lequel il est apparu.
N'attaque d'autres parties du membre que par attaques successives, distinctes.
Épargne les articulations.
OSTÉOMYàLlTE.
Le contraire.
(Kdème douloureux terminé brusquement par un rebord saillant et dur, juste ù In bauteur où l'os cesse d'être malade.
Se propage d un os ù l'autre à travers les articulations par marche ascendante vers la racine des membres.
Ne respecte pas les articulations.
PRLEGHO!r DIFFUS.
(Edcme moins dur que dam
l'ostéomyélite.
Ne se termine pas brusqua
ment.
N'a pas de globules builcin dans le pus.
Les incisions montrent qur la nappe purulente siège dans le tissu cellulaire.
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Les propositions générales que nous avons formulées au sujet de la périostite permettent de comprendre que son traitement se trouve implicitement compris dans celui de l'ostéite.
D£ LA CAR
Le nom de carie était donné autrefois à plusieurs maladies du tissu osseux; on pourrait même dire qu'il serrait à désigner presque toutes les maladies organiques de ce tissu. C'est ainsi que^ même au siècle dernier, la nécrose, les diverses espèces d'exostoses, le cancer, Taifection tuberculeuse des os, la destruction de ces organes par certaines tumeurs, telles que les anévrysmes, les fongus de la dure-mère, etc., étaient encore décrits, en France par Duverney, et J. L Petit, en Angleterre par Monro, sous le nom de carier Mais une étude plus attentive de ces maladies, et surtout les progrès qu'a faits depuis un demi-siècle Tanatomie pathologique, nous ont permis de voir les différences capitales qui existent entre ces diverses affections, et de donner pour plusieurs d'entre elles une description spéciale qui fit ressortir ce que chacune présente de particulier.
Cependant, il faut le dire, quoique beaucoup plus restreint dans son acception, le mot de carie n'est point encore maintenant employé par tous tes auteurs pour désigner une seule et même affection ; on trouve encore, dans les ouvrages les plus modernes, la carie confondue avec l'ostéite simple terminée par la suppuration, et avec une des variétés de l'affection tuberculeuse. Nous aurons donc soin, dans cet article, d'indiquer les différences qui existent entre les deux premières affections que je viens de citer, c'est-à-dire la carie et Tostéite suppurée. Quant aux caractères propres à l'affection tuberculeuse, ils seront suffisamment exposés dans l'histoire particulière de cette maladie.
Nous croyons pouvoir définir la carie, une affection caractérisée par : l"* l'augmentation de vascularité ; 2"* la raréfaction ; y le ramollissement; II'* la suppuration du tissu osseux. Cette définition n'est certainement pas à l'abri de tout reproche, car la plupart des caractères que je viens de donner se retrouvent dans l'ostéite terminée par suppuration ; mais, dans la carie, ces altérations»du tissu sont portées à un degré bien plus avancé, et c'est précisément ce qui donne à la maladie une physionomie particulière.
AiTATOMiE PATHOLOGiQux. — QucIqucs autcurs ont avancé que la carie est une affection propre au tissu spongieux des os; mais on sait maintenant qu'elle attaque également le tissu compacte. Cependant il faut
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remarquer, à cet égard, que la carie ne se rnootre dans le (issu compacte qu'après une raréfaclion préalable (fig. 5), de sorte que l'opinion que nous venons de rappeler exprime au fond une idée vraie, c'est-kdire que la carie ne se développe que dans un tissu aréolaire. Dans quelques cas, à la vérilé, surtout lorsque la curie est superficielle, la raréfaction de tissu peut échapper à une première observation, vu le peu d'épaisseur de la couche raréfiée ; mais un examen Attentif fera facilement reconnaître la modification qu'a subie le tissu de l'os.
Lorsqu'on examine une portion d'os affectée de carie, on trouve un tissu mollasse, spongieux, érodé à sa surface, qui est recouverte de fongositéssaignantes^sa coupe présente un tissu rougefltre, violacé, abreuvé de sang et de sanie purulente, que l'on fait sourdre par un grand nombre d'orifices, lorsqu'on comprime l'os dépouillé de son périoste.
L'analyse anatomiquc démontre, ainsi que nous venons de le dire, dans la partie affectée, une augmentetion remarquable de vascularite ; l'ampliation des vaisseaux n'est point bornée à la partie cariée, elle s'étend à une distance plus ou moins grande dans ta trame osseuse ellemême et dans les parties molles adjacentes; dans le tissu osseux, elle se montre avec les caractères que nous avons exposés à l'occasion de l'ostéite. S) l'on fait macérer l'os, on constate que les lamelles, qui forment par leur entrecroisement les aréoles du tissu affecté, sont très-amincîes, qu'elles sont réduites à des filaments très-lénus et d'une extrême fragilité; la capacité des cellules s'est nécessairement accrue, et, dans certains cas même, les lamelles osseuses ayant été résorbées ou éliminées en totalité, l'os a subi une perte de substance plus ou moins considérable, et l'on trouve une cavité comblée par le tissu médullaire
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1 suppuration. Oulre celle allùriilion qui ne porte que sur le volumo is cloisons osseuses el à laquelle Lobsleîn a appliqué le nom d'osti^o- Xoae, on en trouve une Jiutre qui semhle indiquer une modification rofonde de leur tissu; je veux parler du ramollissenient. Ce ramoUistnenl, nié à tort pur quelques chirurgiens et en particulier par M. Croq, it très-marqué vers le centre du foyer de la carie; si l'on s'éloigne de I point, le tissu semble reprendre peu k peu sa consistance normale. e tissu médullaire qui rempli! les cellules ou les canallcules osseux tt extrêmement vasculaire; il présente une couleur Ile devin, quelque ^td'ailleurs l'os alTccté, Lorsque celui-ci est érodèiisa surface, ce|issu wrt des cellules, et vient, en s'épanouissant à l'extérieur, former ces ^étalions fongueuses que nous avons indiquées (fig. 6). Nous n'avons
earie fospieuie (BUInilh).
jkniaîs eu occasion de constuler le gonflement du lissu osseux affeclé e cnrie; ici, comme dans l'ostéite simple, on voit ordinairement se développer, sur les confins de la partie altérée, de ces couches osseuses de nouvelle formation, et ee sont elles qui font croire II la tuméfaction des l. Le périoste estmoins adhérent que dans l'état normal, plusvasculaire, ^issi, doublé )i l'extérieur par une couche de lissu cellulaire induré. , dans certains cas, prend une apparence cartilagineuse, ainsi que B s'ohserve, surtout dans le voisinage des cavités séreuses, où il forme e sorte de cloison protectrice, qui empêche le pus de s'épancher dans • intérieur. Si la carie occupe l'épiphyse d'un os long, le cartilaffe
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articulaire est détruit. Telles sont les altérations qui appartietinenl en propre à la carie ; on voit qu'elles sont toujours accompagnées d'une inflammation du tissu osseux circonvntsin. Ajoutons que, dans certaines circonstances, on trouve connurremmcnt divers états pathologiques des 08, tels qu'une exostose, une dégénéresceoce cancéreuse, tuberculeuse, la nécrose, affections sur lesquelles nous aurons occasion de revenir. L'examen microscopique des os affectés de carie fait par MM. Ordonei et Péan leur a démontré : 1° que le^ fongosités sont constituées par lea capillaires sanguins conlenus dans les canaliculcs de Havers, par une certaine quantité de matière amorphe interposée, et par des granuIalîoQS
Fii'i, 7. — Carie du Libia vue au microgcope, préparatiou dUe par M. Orilonet.
[SecLJaa (raniveriale.)
a, t. CanbUciiles d'Ui^an coupa [rninemLeouDl ot pr^«nUnt Ju mêmoi dimsiiiioiu qu'à L'ôUt Ma»
oui. — b. l. b. Candiculo d'Htvon ir^-coariijénblenwiil ol irèt-lrrcguli^nienl ^arglli ptt IMà
ia 11 dBilrDcliiin iei touctict coacoDlririuM ia liiaa ouenx, «l rcmplli dg irniiulaliiinj graiiMMM
lOM de liuB DBWui, trAt^iIkirar
graisseuses; 2* que les capillaires ont augmenté considérablement de nombre et de volume et possèdent une seule tunique qui est élastique;
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Z^ que les canalicules de Havers ont un diamètre beaucoup plus considérable qu*à Tétat normal ; h* que les couches concentriques qui les entourent deviennent moins régulières et moins apparentes; 5° que les corpuscules osseux se déforment et finissent par disparaître. Ces diverses modifications augmentent à mesure que la carie fait des progrès, si bien que dans les points où la maladie arrive à son maximum d'intensité, on remarque que les vaisseaux s'atrophient, que les canalicules se confondent, enfin que les couches osseuses et les ostéoplastes se laissent infiltrer par des granulations graisseuses qui s'y substituent. La matière grasse de ces granulations est de nature mixte, c'est-à-dire qu'elle est composée de margarine, d'oléine, de cholestérine; de plus elle est mélangée à du phosphate et k du carbonate de chaux à l'état amorphe (fig. 7) •
Pouget, Bérard (de Montpellier), et après eux Sanson, ont fait l'analyse chimique des os cariés, dans le but surtout de trouver un caractère distinctif entre la carie et la nécrose. Suivant ces auteurs, la carie transformerait d'abord la substance organique des os en une matière grasse qui serait peu à peu éliminée, de manière à laisser à nu la matière calcaire; tandis que dans la nécrose, la trame gélatineuse du tissu osseux resterait combinée avec le principe terreux ou inorganique. Sanson, n'ayant pu répéter les expériences de Pouget et Bérard sur des pièces fraîches, analysa du tissu osseux à l'état sec; il prit une portion de côte de trois pouces de long, cariée profondément et desséchée, la divisa en trois portions, dont la moyenne, plus complètement altérée, présentait à la loupe < un aspect salin, à granulations très-fines, faiblement agré- « gées, sans trame organique sensible, des parties salines, réduites en B poudre grossière, et traitées par l'acide acétique faible, ne donnèrent 9 aucun résidu^ et furent totalement dissoutes. L'une des extrémités, » seulement cariée dans une partie de sa substance, traitée par l'acide » hydrocblorique affaibli, donna, au bout de dix-huit heures, une petite V masse gélatineuse, non en rapport avec le volume du fragment d'os » qui l'avait fournie, très-peu abondante, surtout dans le bout corres- » pondante la maladie. L'autre extrémité a fourni le même résultat. » De cette analyse, il crut pouvoir tirer cette conclusion : « que la carie 9 est une affection de l'élément organique des os, affection dont les con- B séqliencessont la destruction et l'isolement du principe inorganique. »
Cependant, malgré l'appui que lui a prêté Sanson, cette idée sur la nature de la carie compte maintenant peu de partisans. M. Mouret, interne en pharmacie des hôpitaux de Paris, l'a surtout attaquée. Ayant traité par les acides plusieurs fragments d'os cariés, il reconnut que cejux-ci contenaient une proportion de gélatine au moins égale, et plusieurs fois même supérieure à celle qui entre dans la composition des 06 sains. Des résultats semblables, obtenus par MM. Gerdy et Barruel, sont venus renverser définitivement cette doctrine. J'ajouterai que ce
résultat aurait pu être annoncé à priori : car la matière saline n'est pas dans les os à Tétat de dépôts mais bien à Tétat de combinaison avec la gélatine; de sorte qu'on ne saurait admettre qu'un seul des cléments du tissu osseux fût affecté^ l'autre restant intact.
Suivant M. Crocq, les proportions différentes de graisse que l'on rencontre dans les os cariés varient suivant la quantité du tissu cellulovasculaire produit; « en effet, dit-il, ou bien, cette nouvelle production détermine seulement une raréfaction très-grande du tissu osseux et des fongosités saignantes, et constitue la matière splénique ou sanguino* lente, décrite par Nichet et Bonnet, ou bien elle provoque la formation de dépôts graisseux assez abondants. C'est dans les cas de ce genre que l'analyse fournit un grand excès de graisse. Si au contraire ces dépôts manquent, il peut y avoir excès de gélatine. »
ÉTiOLOGiE. — La carie peut être produite par un grand nombre de causes très-différentes ; cependant, suivant la remarque de Sanson, la manière d'agir de toutes ces causes est identique : aucune d'elles ne peut produire directement la carie, toutes ont besoin de l'intervention de l'inflammation.
Ces causes sont locales ou générales. Parmi les causes locales^ il faut d'abord noter toutes les violences extérieures exercées sur le tissu osseux, telles que : les contusions, les plaies, les fractures, la dénudation des os, la présence de corps étrangers implantés dans leur tissu, le contact du pus, en un mot toutes les causes de l'ostéite. Cependant il faut remarquer que les violences extérieures produisent plus souvent Tostéite simple ou la nécrose que la c^rie; il semble que le tissu osseux, pour être affecté de carie, doive être préalablement modifié par un travail pblegmasique de longue durée ; c'est pourquoi on observe si souvent cette maladie à la suite des affections chroniques des articulations. Voici comment les choses se passent : toutes les parties molles qui entrent dans la composition de Tarticulation s'enflamment; les ligaments, les mem* branes synoviales, les cartilages, sont d'abord plus ou moins profondément affectés ou détruits ; pendant ce temps, les os ne restent point indifférents au travail pathologique qui s'accomplit dans les tissus contigus; ils s'injectent, se raréfient, se ramollissent même quelquefois, et si l'inflammation suppurative s'étend jusqu'au fissu spongieux de l'épiphyse articulaire, ce n'est plus une ostéite simple que 1 on voit alors se développer, mais bien une carie, c'est-à-dire une suppuration ulcéreuse sans tendance à la cicatrisation. La comparaison suivante est bien propre à faire comprendre toute ma pensée : que Ton fasse une plaie à une partie du corps qui ne présente aucune altération, cette plaie pourra se cicatriser par première intention ou après suppuration; mais dans tous les cas, elle tendra vers la cicatrisation; que la même plaie soit faite sur un membre variqueux, oedématié
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et enflammé^ elle aura la plus grande tendance à se convertir en un ulcère.
Outre les violences extérieures, il faut encore citer, parmi les causes locales, certaines altérations organiques du tissu osseux, telles que les tubercules, le cancer, la nécrose, Texostose, qui peuvent également faire naître une inflammation dans le tissu osseux circonvoisin, et par suite une carie.
Les causes générales de la carie sont : le vice scrofuleux, rhumatismal, la goutte, le scorbut, la syphilis, certaines métastases varioleuses,» morbilleuses, etc.
L'influence de ces causes générales est telle, dit M. J. Roux, que si une armée était composée d'hommes d'une constitution mauvaise, les coups de balle, fracassant les os, produiraient la carie et consécutivement la mort du plus grand nombre des blessés, tandis que dans une armée d'hommes sains, les mêmes causes ne provoqueraient que Tostéite, qui est essentiellement curable et dont trës-peu de blessés ne guérissent pas.
Le mode d'action de toutes ces causes est identique, c'est-à-dire qu'elles produisent toutes une inflammation, soit du périoste, soit des tissus circonvoisins, soit de l'os lui-même. On sait néanmoins que la carie affecte de préférence certains os, lorsqu'elle reconnaît pour cause l'un ou l'autre desétats diathésiques ou constitutionnels dont nous avons parlé.
Cette affection est plus commune chez les enfants que chez les adultes et les vieillards; et cela se comprend facilement, lorsqu'on considère Textrême vascularité du tissu spongieux chez les enfants.
On a pensé que la masturbation et les excès vénériens pouvaient produire la carie; et l'on était conduit à cette idée par cette raison, que ces mêmes causes produisent souvent le mal vertébral de Pott, que l'on croyait alors être une carie de la colonne vertébrale ; or, on sait maintenant que, dans l'immense majorité des cas, cette affection est de nature tuberculeuse. L'influence de ces causes sur la production de la carie peut donc être regardée comme douteuse.
Toutes les pièces du squelette peuvent être affectées de carie; les cartilages ossifiés n'en sont point exempts, ainsi que le prouvent les exemples assez fréquents de carie des cartilages du larynx et des cartilages costaux ; mais tous les os n'y sont point également exposés. La carie est rare dans le tissu compacte; elle est plus commune dans les os courts des pieds et des mains, dans les extrémités articulaires que dans les os du tronc. Tout ce que l'on a ditd» la carie des os du crâne se rapporte plutôt à l'ostéite et à la nécrose (lu'à la carie proprement dite. Les prétendues caries des os du nez ne sont le plus souvent que des nécroses.
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Stmptomatologie. — Les symptômes de la carie ressemblent sous beaucoup de rapports à ceux de Tostéite : ainsi, dans Tun et Tautre cas, ou observe une tuméfaction, un engorgement de la partie où est situé Tos aifeclé ; les douleurs ont le même caractère que dans Tostéite simple; c'est principalement pendant la nuit qu'elles se font sentir; le pus fourni par la partie cariée s'accumule d'abord au niveau du point affecté, ou il se forme une collection qui, en général, se développe très-lentement, mais qui s'accroît d'une manière incessante jusqu'à ce qu'elle parvienne «au-dessous des téguments. L'abcès s'ouvre spontanément, ou bien le chirurgien y pratique une ouverture artificielle qui peut bien se refermer momentanément, mais qui finit toujours par rester fistuleuse, et qui fournit alors un pus mal élaboré, séreux, sanieux, et qui contient quelquefois des fragments d'os gros comme des grains de sable, dont on reconnaît facilement la présence lorsqu'on prend une goutte de ce pus entre les doigts, et qu'on les frotte l'un contre l'autre. Ces détritus osseux s'observent cependant plus rarement dans la carie proprement dite que dans l'infiltration tuberculeuse.
Si l'on vient à sonder un des trajets fistuleux, le stylet pénètre dans la substance de l'os sans rencontrer beaucoup de résistance, et l'on éprouvé une sensation particulière que l'on a comparée à celle que donneraient plusieurs petites fractures produites par cet instrument. Cette exploration, dont A. Paré avait déjà mentionné toute Timportance, permet encore de constater la longueur et la direction des conduits fistuleux et de reconnaître si plusieurs d'entre eux communiquent ensemble. Si l'on pratique ce cathétérisme avec un instrument métallique, on détermine toujours la sortie d'une certaine quantité de sang fournie par les fongosités dont nous avons parlé.
La carie est une afiection essentiellement chronique : elle peut exister pendant un temps extrêmement long, sans paraître exercer aucune influence fâcheuse sur toute l'économie; cela s'observe principalement lorsque l'ulcération n'occupe point une grande étendue et que les trajets fistuleux ne fournissent que peu de pus. Dans le cas contraire, la maladie peut déterminer la mort, qui succède ordinairement à une suppuration abondante et aux symptômes de la résorption putride. On conçoit que si la carie se développe dans le voisinage de certains organes, la suppuration qui en résulte peut donner lieu à des accidents variés. C'est ainsi que la carie des os du crâne entraîne la mort par suite de méningite, d'encéphalite, ou de la compression du cerveau.
On admet généralement que la carie peut s'arrêter spontanément, que les fongosités saignantes qui végètent sur l'os altéré peuvent prendre peu à peu les caractères des bourgeons charnus de bonne nature, et qu'une cicatrice solide peut alors se faire à la surface de l'os. Sans oser prétendre que ce mode de guérison spontanée ne s'observe point lorsque
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Tos a subi les modifications profondes que nous avons données comme les caractères essentiels de la carie, nous croyons pouvoir afiirmer que cette terminaison est excessivement rare. La guérison spontanée d'une carie s'opère par un mécanisme différent de celui que nous venons d'exposer; toute la partie altérée est frappée de mort, convertie en un séquestre qui est éliminé par une série de phénomènes que nous exposerons dans l'article Nécrose^ et c'est alors seulement que la cicatrisation s'opère. Le séquestre qui succède à une carie est poreux, léger, fragile, ainsi qu'on aurait pu le présumer d'après ce que nous avons dit des modifications éprouvées par le tissu osseux affecté de carie. Ajoutons que cette heureuse terminaison est également assez rare, parce que la mortification ne s'étend point ordinairement à toute la partie altérée.
On s'est beaucoup occupé de la question de savoir quelle était la nature de la carie. Les auteurs anciens avaient un moyen facile de trancher cette question ; leurs théories humorales leur montraient partout des ferments, des levains, qui attaquaient le tissu des os. A une époque plus rapprochée de nous, nous voyons encore des hommes dont le nom fait autorité dans la science, reproduire ces théories en les adaptant aux doctrines médicales régnantes; et l'on serait étonné de voir qu'un esprit éclairé comme celui de Duverney ait pu se complaire à développer toutes ces hypothèses ridicules sur l'action des alcalis, des acides arsenicaux, des levains, etc., qui corrodent les os, si l'on ne savait où peut nous conduire le désir de tout expliquer. A. Monro, qui admettait sept e&pèces de caries, reproduisit l'idée de Galien, qui considérait la carie comme un ulcère du tissu osseux ; les développements qu'il donna à cette idée lui concilièrent de nombreux partisans. Mais si l'on cherche à pénétrer le fond de cette doctrine, on voit avec regret qu'elle se résume pour ainsi dire dans la création du seul mot, ulcère des as. C'est sans doute ce qui a fait dire à Boyer que la carie est au nombre des maladies qui nous sont entièrement inconnues.
Cependant, si l'on a égard aux caractères anatomiques que nous avons donnés, on verra qu'ils se rapportent tous à l'inflammation ; les causes sont encore celles de l'inflammation, et elles ne produisent la carie qu'après avoir préalablement déterminé une ostéite. Les symptômes sont ceux que présentent ordinairement les phlegmasies terminées par suppuration. Nous croyons donc devoir considérer, avec la plupart des auteurs modernes (Michon, Malgaigne, Sanson), la carie comme ne constituant au fond qu'une phlegmasie du tissu osseux; seulement il faut reconnaître que cette phlegmasie présente quelque chose de particulier dans sa marche qui la rapproche des phlegmasies ulcéreuses. Toute la difficulté consisterait à résoudre cette question : En quoi la carie diffère-t-elle de l'ostéite simple terminée par suppuration ? Or, on a pu voir quelle était notre pensée à cet égard; pour nous, la
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carie n^est qu'une ostéite développée dans un tissu préalablement raréfié; ramolli, vascularisé; ce ne serait pour ainsi dire qu'une ostéite aiguë entée sur une ostéite chronique.
Avant d'abandonner ce sujet, je mentionnerai seulement une opinion qui m'a été suggérée par quelques faits que j'ai eu l'occasion d'observer : il m'a semblé que, dans certains cas où la maladie s'était présentée avec tous les caractères de la carie, il y avait nécrose du tissu osseux, avec inflammation et suppuration du tissu médullaire, qui remplit les aréoles du tissu spongieux. En effet, si Ton considère que ce tissu est formé de deux parties essentiellement différentes au point de vue de leur organisation et de leur vitalité, on concevra facilement que la môme cause qui produit la mortification de la trame osseuse pourra ne produire qu'une inflammation du tissu médullaire. On comprendrait alors pourquoi la suppuration est intarissable, car le tissu vivant est traversé dans tous les sens par les lamelles osseuses mortifiées, qui sont autant de corps étrangers dont l'élimination est impossible, à cause de la pénétration réciproque des deux tissus.
Cette idée, que je n'avais émise antérieurement que comme une hypothèse à l'appui d'une théorie générale de la carie, a été confirmée par les recherches de M. Miescher. Sur dix cas recueillis par le professeur Froriep, cet observateur a trouvé que les surfaces cariées présentaient réunies toutes les phases des lamelles privées de vie. Il suffit de lire le travail de M. Miescher (Sur la suppuration des os), pour reconnaître que ses observations portent le cachet d'une description sérieuse. Sans nier complètement l'existence de cette mortification des lamelles osseuses qui s'opère pendant le cours de la maladie, M. Crocq prétend avoir constaté, contrairement à M. Miescher, que, le plus souvent, ces lamelles restent pourvues de vaisseaux. L'examen attentif des pièces de M. Ordonez démontre que l'opinion de M. Crocq, soutenal)le au début de la maladie, ne l'est plus lorsque l'affection a fait quelques progrès. S'il est vrai, en effet, qu'au début les vaisseaux sanguins augmentent de volume et composent presque entièrement les fongosités, il faut reconnaître que plus tard les vaisseaux s'atrophient et disparaissent en même temps que les couches osseuses les plus profondément atteintes subissent une véritable mortification en passant par les diverses phases de la transfo^ mation graisseuse.
On trouvera, à l'occasion de la nécrose, le développement de cette idée, que la carie ne saurait être considérée comme une nécrose moléculaire, et que l'une et l'autre affection diffèrent essentiellement
Diagnostic. — La carie peut être confondue avec une ostéite simple terminée par suppuration, avec l'infiltration tuberculeuse, la nécrose et l'exostose. On la distinguera de l'ostéite suppurée par la marche plus rapide de la maladie, par les circonstances qui l'ont précédée; mais on
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ne peut avoir de certitude absolue que lorsque Ton a touché directement l'os à l'aide d'un stylet, et que Ton a reconnu sa dénudation, sa mollesse et la fragilité des lamelles qui le composent. Après avoir constaté Texistence de la carie, il faut en outre rechercher quelle en est la cause. Tient-elle au vice scrofuleux, à la syphilis, à une affection rhumatismale ou goutteuse? L'examen de la constitution, les affections concomitantes, et celles qui ont précédé le développement de la carie, pourront éclairer ces diverses questions relatives au diagnostic.
Je n'ai parlé jusqu'à présent que du cas où Tos affecté est accessible aux moyens d'exploration directe; mais, dans le cas contraire, on est souvent réduit à des conjectures plus ou moins probables, fondées sur l*examen de quelques signes rationnels, de la constitution du sujet, et sur la connaissance des maladies antérieures.
Pour ce qui concerne le diagnostic de la carie, de la nécrose, de Paffection tuberculeuse et de Texostose, voyez Nécrose^ Exostose^ etc.
Paonostig. — Toutes choses égales d'ailleurs, la carie est une mala* die grave. Nous avons dit, en effet, que la guérison spontanée est excessivement rare ; tout ce que Ton a dit de la curabilité de la carie doit, en effet, s'entendre de l'une des variétés de l'affection tuberculeuse. Pour notre part, nous n'avons jamais vu un os dans lequel pénétrait facilement un stylet, en rompant les cloisons du tissu spongieux, se recouvrir d'une cicatrice durable. Est-il besoin de dire que la gravité de l'affection sera en rapport avec l'étendue de l'altération osseuse, l'abondance de la suppuration qu'elle fournit, les rapports, les usages de l'os affecté, l'&ge, la constitution du sujet, la nature de la cause qui a produit le mal, etc.?
Traitement. — On a préconisé contre la carie un grand nombre de moyens curatifs tant internes qu'externes. Ce furent surtout les Arabes et les chirurgiens de la Renaissance qui augmentèrent le nombre des médicaments conseillés par Galien. Le traitement interne a pour bi^ de combattre la cause générale sous l'influence de laquelle la carie se développe .'telles sont les médications antiscrofuleuses, antivénériennes, antiscorbutiques, etc. Nous croyons que ces divers moyens doivent être employés, sinon pour combattre directement la carie, au moins pour s'opposer à ce qu'elle fasse des progrès ultérieurs. (Voyez, pour le dé* tail de ces médications, les articles Scrofules, Syphilis, Scorbut.)
Un a encore conseillé, soit empiriquement, soit par suite de théories toutes chimiques, beaucoup d'autres moyens dont l'efficacité est plus que douteuse (Sanson) : tels sont l'asa fœtida, la ciguë, la racine de garance, les semences de Phellandrium aquaticum, la racine de Calamus aramaticus, la belladone, la sabine, le mercure, l'acide phosphorique, le chlorhydrate de baryte, l'eau de chaux, diverses préparations d'iode et de fer, l'huile de foie de morue, etc.
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Parmi les moyens externes^ les uns sont destinés à imprimer au tissu malade une modification qui le dispose à la cicatrisation; les autres doivent déterminer la mortification des parties cariées, transformer, eu un mot^ la carie en nécrose. Les premiers comprennent d'abord toute la série des agents antiphlogistiques locaux, sangsues^ cataplasmes, bains, &tc.^ applicables surtout pour combattre Tostéite concomitante; viennent ensuite des révulsifs cutanés, tels que les vésicatoires, les cautères^ les moxas^ la cautérisation transcurrente.
D'après ce que nous avons dit des terminaisons de la carie, on doit présumer que nous n'espérons points à l'aide de ces moyens^ faire rétrograder le mal dans la partie cariée elle-même; cependant nous croyons qu'ils peuvent être utiles en combattant l'inflammation sur les confins de la portion cariée.
Si l'os est dénudé, on a conseillé l'usage des lotions faites avec divers liquides légèrement excitants^ tels que les décoctions aromatiques ou astringentes (décoction de quinquina^ de feuilles de noyer), ou avec des solutions salines, acides, alcalines, sulfureuses^ les bains hydrofères et les douches avec les mêmes substances^ ou les eaux minérales thermales.
Les injections de teinture d'iode et de teinture de Yillatte, faites à l'aide de tubes élastiques^ nous ont également fourni d'excellents résultats.
Mais le seul traitement véritablement curatif de la carie consiste à déterminer la nécrose de la partie affectée : la cautérisation est le moyen qui a été le plus employé pour atteindre ce but; elle a été pratiquée avec les caustiques et avec le cautère actuel porté directement sur le tissu altéré. Le fer rouge est ici préférable au caustique, parce qu'il est plus facile de limiter son action^ et en outre parce qu'il excite une réaction franche, d'où résulte une prompte séparation de la partie scarifiée et la production de granulations pyogéniques de bonne nature. Est-il besoin de dire que ce moyen sera surtout applicable si l'os n'est point recouvert par une couche de parties molles très-épaisse, et que son action doit être bornée à la partie que l'on veut détruire? On protégera donc les parties voisines en les recouvrant avec des compresses mouillées, ou si le cautère doit agir profondément, on l'introduira dans l'intérieur d'une canule qui servira de conducteur. Quelquefois il est nécessaire de pratiquer des débridements pour découvrir toute l'étendue du mal.
Mais ces opérations ne peuvent convenir que si la carie occupe une étendue peu considérable, et si elle ne s'étend point à une grande profondeur dans le tissu de l'os ; dans ce dernier cas, il ne faut pas craindre, suivant le conseil de Celse, de Bologninus, de mettre à nu l'os malade, d'enlever avec la gouge (fig. 8), le ciseau (Og. 9) et le maillet (fig. 10), ou avec le coupe-net de Larrey (fig. 11), ou les pinces de Liston (fig. 12)
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Cliarrière (Cg. 13) et des couronnes de trépan, toutes les parties malades. Toutefois, suivant le conseil de M. Sédillot, il sera utile de pratiquer cet ividemtnt, en ayant bien soin de ménager les couches saines et péihériques de l'os, dans le but d'obtenir une sorte de régénération de la
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substance (iétruite.Lorsque la carie produit une désnrgiiiiisationcoinpièle et étendue du tissu osseux, occupe une grande articulation ou mennco de produire la fièvre hectique, la résection et l'anipulatinn constituent une dernière ressource pour sauver les jours du malade. Pour ce qui est de la résection, il importe de la pratiquer à une certaine distance au delà du mal, dès qu'elle est reconnue indispensable. M. Desormeaux va même plus loin: il pose en principe que tout os court affecté de carie, tel qu'un métatarsien, devra être enlevé en totalité, sous peine de voir la récidive apparaître dans la portion saine que l'on cherchait à conserver. Les abcès symptomatiques de la carie exigent une attention particulière; nous nous bornerons ii dire ici qu'il ne faut en général en pratiquer l'ouverture que quand on a quelque raison de croire que l'on
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pourra ensuite agir directement sur l'os affecté, pour tarir leur source dans le cas contraire, il faut le plus souvent s'abstenir de toute opéra
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tion. Ce point très-important de la thàrapeutique chirurgicale sera trait avec tous les développements qu'il réclame, à l'occasion des abcès sym ptomatiques provenant d'une affection de la colonne vertébrale.
ARTICLE III
On donne le nom de nécrose à la mortiflcatJQiL du tissu pss^jnc./uetta affection fut confondue avec la carie sous le nom de carte sèche (l')73usqu'au moment où Louis appliqua le mol de nécrose à la mortiflôation des os et fixa d'une manière définitive la nature différente des deux maladies. ..
La jfnortifiçation peut comprendre plusieurs._os simultanémentj, ou bien uSleul os dans^sa totalité^ ou bien enfin ^he partie plus ou moins liniitéeT^cêlui-cî. La nécrose qui intéresse à la fois plusieurs os, ou la totalité d'un même os^ succède ordinairement à de vastes déperditions de parties molles, et les maladies avec lesquelles elles coïncident sont tellement graves par elles-mêmes, que la mortification du tissu osseux n'est alors qu'un phénomène d'une importance secondaire. La nécrose partielle, au contraire, est caractérisée par une série de pb^ lo rpènës q uriûi sont exclusivement grojjres,. qui en font une affection ayant une physionomie spéciale, et dont il importe de bien étudier la nature et la marche.
Unfragment osseux frappé de_niort devient pour l'économie un corps, étrangeirdontja^résence lui est funeste, et^qui doit être expulsé. Mais depuis le moment où la vie vient de l'abandonner, jusqu'à celui où il sera rejeté au dehors, un grand nombre de phénomènes s'accomplissent, soit dans l'os qui repousse ce corps inorganique, soit dans les parties molles, qui, irritées à leur tour, s'enlr'ouvrent pour lui frayer un passage à l'extérieur. Sous ce point de vue général^ on voit qu'il existe une frappante analogie entre la nécrose et la gangrène ; dans l'un et l'autre cas, l'organisme se dépouille des parties qui ont cessé de vivre. Mais, tandis que la mortification des parties molles entraîne une perte de substance irréparable, celle des parties dures ou osseuses s^accompagne le plus, souvent d'un travail régénérateur qui conserve en partie à l'os sa forme, ses dimensions, sa solidité. L jéliminat ion estle phénomène gui domj pfLjous les autres dans la gangrène ; la jéparation jîonstitue au contraire le caractère fondamental de la né^crose, soit pendant la durée de la maladie par les obstacles qu'elle apporte h l'expulsion des parties mortes, soit surtout après la guérison par les avantages définitifs qu'elle procure au malade.
(1) M. Virchow a en tort d'employer le mot de carie sèche, qui consacre l'erreur des anciens, pour désigner l'ostéite non suppurée de la substance corticale de l'os qui survient sous l'influence de la syphilis constitutionnelle.
L[étude de la nécrose comprend quatre points principaux^ savoir : 1* les causes qui h produisent; 2° les phénon iènes physiologiqu es qui président àJJjéHmin ation et à la réparation de ^ *os mortifié ; 3* fes phenommés pathologiques quj accomjpagneni . qq^ double trayaU ; A^ les moyens que Tart peut employer pour le faciliter ou le^provoquerjqrsque^ la nature est impuis sante à Taccomplir seule .
Etiologie. — Les causes (^e la nécrose sçqt externes ou inteqie ^s : les çremièï^^^ leur action est physique o u mécaniqu e,
el porte tantôt sur l'enveloppe nourricière de Tos, qui meurt alors par privation de sucs nutritifs^ tantôt sur le tissu osseux et le tissu médullaire lui-même, dont elle altère profondément les propriétés. La mortific ation osseuse due à Tinfluence de. ces causes constitue la nécrose traumatiquej ejles fo rment d eaxordres d^slincts.î^s unes sont médiates ou indirectes^ et n'occasionnent l'abolition du mouvement vital dans les os qu'en inferceptant la circulation^ c'est-à-dire en détruisant les parties molles qui les entourent : telles sont les brûlures profondes, la congélation, la pourriture d'hôpital, la ligature dfe gros troncs artériels iJû veineux, de vastes_cont^^ longtemps prolongées, etc. La nécrose est produite _alors par la gangrène ; c'est sous l'i nflue nce de cette dernière cause qu*qn voit qugP ^ Ôufitois la mortifi cation affecter ja totalité d'un os^^ et jriêrne plusieurs Q&5imultanément^ Ces nécroses totales el multiples ne sont compatibles avec la vie générale que lorsqu'elles occupent l'extrémité des membres; les malades qui en sont affectés présentent, avant l'élimination des pa^ ties nécrosées, le spectacle étrange d'un homme vivant ayant les avantbras ou les jambes d'un squelette.
^Les autres causes externes sont immédiates ou directes : à ce second ordre appartiennent les fractures comnnnutives qui s'accompagnent souvent d'esquilles complètement isolées, et frappées de mort primitivement ou consécutivement par le fait même de cet isolement; les am- Qujations sur la continuité des membres; l es résections, T extirpation dggjiugg^urs osseuses; l'application du fer rouge ou de tout autre agent propre à éteindre la vie dans un os affecté de carie ou d'une dégénèresqe nce cancér euse. On a aussi rattaché à celordrefla commotion violente du système médullaire des os Iqngs^e contact du pus eMa délludation des os; inais de ces trois dernières causes, lajjremière est entièrement hypothétique, la seconde souvent douteuse, la troisième réelle, mais non constante et nécessaire. On a vu, il est vrai, la nécrose se manifester quelque temps après une chute sur les pieds, et plusieurs auteurs, rattachant ces deux phénomènes l'un à l'autre, ont admis que la membrane médullaire, fortement ébranlée, s'était détachée, déchirée et enflammée, et avait produit secondairement la mortification des lames les plus profondes de l'os; nous n'hésitons pas à penser avec Boyer que
dans cette circonstance il existait une cause interne qui avait donné lieu à la maladie^ dont la manifestation a seulement coïncidé avec Taccident auquel elle a été attribuée. Le tissu spongieux à Tintérieur des os longs se présente sous la forme d'aiguilles dirigées et entrecroisées dans tous les sens ; la membrane médullaire forme à chacun de ces filaments une enveloppe, et son trajet est si compliqué^ son adhérence si intime, qu^en voyant cette disposition on est porté à nier non-seulement la réalité, mais la possibilité de ce décollement traumatique. Nous avons cherché à le produire en laissant tomber des os d'une grande hauteur, en les soumettant aux chocs les plus violents, en les brisant comminutivement^ et nous n'y sommes point parvenu.
5^ Le pus, lorsqu'il est de bonne nature, ne^|K)ssède aucune propriété i rritan te: lorsque occupe le voisinage d'une cavité séreuse ou articulaire^ sa présence a le plus souvent pour effet de déterminer une sécrétion pseudo-membraneuse qui s'étale à la surface des membranes sur lesquelles il est en contact, et les protège; il en est de même pour le périoste^ toutes les fois que le pus appartient à un abcès à marche chronique IDanslesjcas où la suppuration succède à une inflammation aiguë, on vpuquelquefois un épanchement purulent se former entre le périoste et J'oâ^ mais alors cette collection est-elle le résultat du contact du pus^ 9H bieq la conséquence de Textension au périoste de rinQajDmation qui avait d 'abord enyah[^l ff s p arties voisines ?bn sera porté à admettre cette dernière interprétation^ si Ton considère que ces abcès souspériostiques coïncident avec des abcès chauds et non avec des abcès froids.
f La dénudation d'une surface osseuse, c'est-à-dire la destruction du périoste^ qui la recouvre^ p^ut être la suite d'une inflammation suppui^iivfi . soit de cette memb rane, soit du tissu osseux^ ouïe résultat^d'une destruction mécaniqu e ; aucun e de ces circonstances ne produit néces^ sairement lajiécrpse. Des faits incontestables démontrent que, lorsque le périoste a été détruit par la suppuration, les parties molles voisines ont pu quelquefois contracter adhérence avec la surface dénudée. Nous avons eu de nombreuses occasions d'observer des faits de cette nature. Plusieurs fois, notamment dans les régions où les os occupent une position assez superficielle, au crâne ou à la face par exemple, nous avons pu constater chaque jour pendant plus d'un mois Texistence d'une dénudation large de quelques centimètres et produite par des suppurations phlegmoneuses; nous pensions que les couches superficielles de Tos s'exfolieraient, mais les chairs se réappliquèrent spontanément -sur le lieu de la dénudation, et contractèrent avec lui une adhésion définitive. Toutefois, les faits de cette nature sont exceptionnels ; il importe de re connaître que, lorsqu'une accumulation de pus sejait entre l'os et le gériostei. la nécrose en est une conséquence presque constante.
La déntidatîon produite pni' une violence niéciinique qui n'a poïnl «IlérÀ le tisjii osseux est beaunoup moins filrhcuse que celTc qui succède à la guppûriilionj el par consi^guent une cause moins puissante encore d'exTôIîîïtion. Ce fnitesl dûmontré h la fois par l'observation clinique rt les expérien ces Dutrepriaes sur les animaux vivants. Parmi ces dernières, i nous citerons surtout celles de T énon/fqui ont répandu sur ce point Emportant de chirurgie une vive lumière. L'os dénudé peut demr-arer en contact avec l'air eslérieur, ou être recouvepl de topiques; ces topiques eux-m^mes peuvent élrc composi^s avec des substances stÎQlu* lentes ou bien avec des substances onctueuses et émollientes. Poop étudier les pliéuoniènes qui se produisent à la surface de l'os dans ces trois circonstances, Tenon dénuda une partie des os du crâne sur huit chiens, sur le mi^me point et dans la même étendue; la dénudatioa située au sommet de lu tête occupait une surface de 3 centtnifeUes de diamètre : sur le chien dont la dénudution demeura exposée au contiict de l'air, et sur ceux chez lesquels elle fut recouverte de topiques stimulants, il survint une exfoliation; ceux qui fureot traités par les Jmollients n'en prosontèreiit aucune. Un malade, dont le crine avsil été dénudé dans l'étendue do '2 centimètres, fut soumis, pur le même chirurgien, h ce dernier mode de traitement; il ne survint aucoaa mortification : le vingt-sixi»^me jour, l'os était recouvert d'un tissu cicatrice. Ituysch, Rouhault, Lapeyronie, Weidmann, etc., citent i observations analogues. La dénudalion n'est donc point une cause de I nécrose : !■ lorsque l'os est sain, et que les parties molles sont aussïUt l ^éappliquées; 2° lo rsque, en l'absence de ces dernières, on soustrait la I surface dénudée au contact de l'air, en la recouvrant de topiques gm 1 ou émoUients. Si In nécrose a été fréquemment observée dans celle trnière circonstance, il faut reconnaître, à la honte de notre art, qu'elle h été le plus souvent le résultat des moyens employés pour la préTeoir. A ces faits, qui établissent combien l'ablation du périoste est loin d'svoii les funestes effets qui lui ont été attribués, on peut joindre tous ceux dans lesquels l'os a été entamé par un instrument tranchant, et n» divisé dans toute son épaisseur, sans que la mortification en ait élé ttt conséquence. Ces faits sont nombreux : tous les jours, à la suite amputations, des résections, de l'extirpation des exostoses, nous voyons l'os s«t couvrir de bourgeons charnus, et contracter des adhéroncM uvecles parties molles voisines sans se nécroser; or, si l'os attaqué da» son épaisseur même ne se nécrose pas au niveau de cette solution continuité, ne doit-il pas avec plus de facilité survivre, lorsque In cause Vnlnérante a limité son action aux parties molles qui l'entourent. ff Le» causes inlerncs qui peuvent déterminer la nécrose sont des affMtlgns générales dont l'action est lente, et porte primitive menl^ laoUK sur lc^]térioste, et lanlôt sur le tissu osseux. Parmi ces ufTectioru, "
PE LA KfiCROSE. AS
doit placer au premier rang la syphilis, le scorbut, le rhumatisme arlieutaire et l'atToclion tuberculeuse. Les maladies syphilitiques exercent surtout leur intluenei^ sur le périoslej qu'elles irritent, enflamment et jicoltent, en sorte qu^tlcs ont pour effet de produire d'abord une périostlte. Cette intlammatiou du périoste est ordinairement suivie d'une sécrétion gélatino-albumineuse; mais elle peut Ctre suivie aussi d'une aécrélion purulente, et ce mode de terminaison entraîne le plus souvent une nt^crose des lames superficielles du tissu compacte ou du tissu spongieux, il est difficile de comprendre pourquoi les suppurations nécrosiques produites par la syphilis apparaissent de préférence dans lés régions oji les os sont presque sous-cutanés.
Le scorbut agit ordinairement sur les parties molles d'abord, puis sur lep^Oflte, et enfin sur l'os. Le rhumatisme attaque les parties fibreuses extra-articulaireSj les enflamme, les altère profondément, et étend ensuite ses ravages au tissu spongieux des os Inrigs. Ces trois causes présentent donc dans leur mode d'aclion une analogie remarquable ; toutes procèdent du dehors au dedans, du périoste vers le tissu compacte, et du tissu compacte vers le tissu spongieux. La jjégénêrescenco lubercu- Iesse_ne^ procède pas ainsi : elle atljiquc primitivement le lissu osseux, et sgéaaletnent l'extrémité des os longs et des os^ourjs; elle occadonnelà nécrose, tantôt en faisant prédominer l'élément inorganique sur U partie médullaire de l'os, et en produisant son éburnation, tantAt en isolant de toutes parts un fragment spongieux. Les vices darlreux, psorlqne, le mercure, etc., ont été aussi considérés comme capables de produire la nécrose; mais l'influence de ces cau5;:s n'a été établie sur aucun fait précis, et nous paraît Irés-problémalique.
Parmi ces différentes causes, les affections syphilitiques et tuberculeuses sont iocomparablemenl les plus fréquentes; et comme l'une appartient surtout à l'ftge adulte, et l'autre h l'enfance, il en résulte que, •ïîSsi^SHÇlïy^Cs années do la vie, la nécrljse a pour siège esseiiliel le lissa spongieux, et dans l'flge suivant le tissu compacte.
Nous rapprocherons de la iiécrnse par cause inlerne, celle qui est produite par les vapeurs du phosphore blanc chez les ouvriers qui fabriquent les allumettes chimiques. Depuis ltt3ii, époque à laquelle cette industrie était inaugurée en Allemagne, de beaux travaux ont été publiés sur re sujet. Nous citerons en particulier ceux de MM. Lorinser et Heyfeldcr, StrohI, Roussel et Sédillot, qui les premiers nous donnèrent ia relation de faits intéressants. Nous mentionnerons également les mémoires de MM. Gherallier, Drioheteau et Bois de Loiiry qui, en 1857, établirent les différences qui existent entre la nécrose simple cl la nécrose pbosphorée; ceux de MM. Beaugrand.Weiche,GeslelLailler; enfin la thèse de concnurs de M. U. Trélat, thèse remarquable et qui contient des renseignements précieux que nous aurons soin d'utiliser.
Ml AFFECTIONS DES OS.
Les os qui sont principalement composés de tissu compacte, et dont la position est sous-cutaaée^ sont ceux sur lesquels on observe le plus souvent la nécrose chez les adultes; le tibia parait être celui qui en est le plus fréquemment affecté; viennent ensuite les os du crâne, la clavicule, la mâchoire inférieure, Thumérus et le fémur. Chez les enfants, la nécrose qui porte ordinairement sur le tissu spongieux, se montre de préférence dans le corps des vertèbres^ le calcanéum et l'extrémité des os longs.
La nécrose causée par le phosphore affecte spécialement les adultes. Elle siégé" exclusivement sur les maxillaires, les palatins, Tos malaire, le cornet et le vomer ; cependant on Ta vue atteindre par propagation le frontal, le sphénoïde et le temporal. Les statistiques démontrent encore que le maxillaire inférieur est plus souvent nécrosé que le supérieur, et qu'il est rare de voir les maxillaires supérieur et inférieur atteints à la fois.
Ce n'est généralement qu'au bout d'un temps de séjour assez considérable dans les ateliers où s'exhalent les vapeurs phosphorées gue la maladie se manifeste; il a fallu en moyenne six à hiiit ans pour voir se déclarer l'ostéite qui précède la nécrose.
Physiologie pathologique. — Les phénomènes physiologiques qu'on observe à la suite d'une nécrose sont relatifs a la séparation de la partie ipprtç^ S?a réparaiion efason expulsion.
V Séparation du séquestre, — Les particules SQlides, déposées j j^ns la trame orga nique des os, n'y sont point soumises à un repos continu ; après avoir fait pendant quelque temps partie intégrante de l'os, elles rentrent dans le torrent circulatoire, et cèdent leur place à de nouvelles, qui bientôt elles-mêmes disparaissent à leur tour. Il n'est aucun organe dans lequel ce mouvement de décomposition et de recomposition perpétuelle ne soit établi sur un plus grand nombre de faits; mais les con ditions qui président à l'exhalation et à l'absorption des molécules osseuses varient dans les divers âges, sous l'influence d'un grand nombre de circonstances différentes. Entre toutes les causes qui tendent à rompre l'équilibre de ces deux fonctions, il faut surtout noteririnflammation,,, qui a pour effet de donner à l'absorption une grande préponiafrance^et qui devient ainsi l'agent principal de la séparation des séquestres. Q^ dernier phénomène s'accomplit de la manière suivante : La partie saine de l'os, irritée par le contact du fragment qui a cessé de vivre, s'enflamme sur tous les points contigus à la partie morte ; elle se creuse de petits canaux, au centre de chacun desquels existe un vaisseau ; ces canalicules, d'abord à peine apparents, se développent et augmentent d'autant plus que la surface osseuse est plus vivement enflammée : par conséquent cet accroissement s'opère surtout aux limites mêmes de la mortification, et le calibre de ces canalicules vasculaires devenant plus
considérable^ rintervalie qui les sépare diminue; peu à peu leurs parois, graduellement amincies^ se touchent^ se confondent, et à leur tour disparaissent^ en partie d'abord, puis en totalité ^Au micr oscope/on voit les lames et les corpuscules osseux s'infiltrer de graîsseT's'atrophier et disparaltre./Pendant que les éléments solides de l'os sont résorbés, les vaisseaux^ graduellement dépouillés de leur étui calcaire et enfin mis à nu, prennent plus de développement; une lymphe plastique s'épanche entre eux et à leur surface, se condense et se vascularise. Ces vaisseaux nouveaux s'ajoutent aux vaisseaux primitifs : ainsi naissent des bourgeons charnus qui s'unissent à leur base^ et forment une membrane granuleuse; celle-ci s'étale à la surface de l'os sain, qu'elle protège^ en même temps qu'elle repousse le séquestre^ dont les dernières et faibles adhérences sont bientôt rompues.
Tel est le mécanisme par lequel la continuité s'interrompt dans les fibres osseuses, entre les parties vivantes et les parties mortes ; deux phénomènes pincipauxJejconçtUueat : 1° le développement des vaiss eaux primi tifs de _ros avec résorption de ses particules salines et gélatineuses; 2^ Tépanchement entre ces vaisseaux d'une lymphe plastique gui s'organise, et devient l'élément jirincigal de la membrane granu; ^leuse, Cette théorie de la séparation des séquestres, fondée sur l'observation d'un grand nombre de pièces pathologiques^ étant bien établie^ il nous reste à en déduire les conséquences^ c'est-à-dire à en faire l'application à tous les faits connus. Parmi les phénomènes que présente la nécrose , il en^çst trois surtout dont les auteurs ne nous ont pas donné j usqu'à ce jour u ne interprétation bien satisfaisante : nous les examinerons successivement^ en les énonçant sous la forme de questions. ^i Qu'est-ce gue l' ex foliation insensible? — ^ Lorsqu'une surface osseuse aétédénudée^ si l'on applique sur elle des topiques gras ou émoUients^ elle ne tarde pas à se couvrir de bourgeons charnus^ qui plus tard se transforment en tissu de cicatrice^ sans que l'os ait éprouvé aucune perte de substance apparente^ et cependant^ dans les cas où l'observation a permis de constater l'état de l'os dénudé peu de temps après cette cicatrisation, on a trouvé la surface correspondante à la dénudation déprimée^ inégale et rugueuse; cette surface avait donc été le siège d'une perte de substance : tel est le phénomène que la plupart des auteurs ont désigné sous le nom û' ex foliation insensible, pensant que la lame du tissu compacte qui avait disparu s'était détachée par fragments invisibles ; mais il ne s'opère dans cette circonstance aucune exfoliation. Quelques-unes des molécules de l'os ont disparu, ce fait est incontestable; mais, loin de se porter au dehors sous la forme de lamelles, de parcelles ou de paillettes appréciables, comme cela se voit dans des circonstances totalement différentes, elles sont rentrées, sous l'influence de l'absorption, dans le torrent circulatoire^ afin de permettre à la
trame vasculaire du tissu osseux de se développer pour constituer la cicatrice.
Pourquoi la perte de substance quej'çs éffTPuve par le fait de la séparation est-elle plus considérable que celle qui est accwée_£ar le volume du séquestre? — Tous les auteurs qui ont entrepris d'expliquer ce phénomène ont avancé que le séquestre était le siège d'une résorption partielle; quelques-uns méme^ poussant cette explication à ses dernières conséquences, ont ajouté que^ dans les circonstances rares où le stylet avait permis de constater une dénudation, et où cependant aucun séquestre n'avait été expulsé^ celui-ci avait été entièrement absorbé. Cette interprétation nous paraît doublement erronée. Dans le cas où l'on n'a point observé de séquestre, pourquoi ne pas admettre qu'il n'y avait point de nécrose? Un os ne peut-il pas être dénudé sans être né crosé? Quant à la résorption partielle, on ne saurait la nier : seulement les auteurs qui l'ont invoquée se sont complètement mépris sur son siège véritable; elle porte, en effet, non sur l'os mort, qui u^est plos soumis aux lois de la physiologie, mais, ainsi que nous l'avons vu, sur l'os sain, qui subit véritablement deux pertes de substance : celle qui constitue le séquestre et celle qui a pour but sa séparation.
Quelle est la cause des rugosités que présente la face adhérente du séquestre? — Cette disposition irrégulière et anfractueuse a fixé dans tous les temps l'attention des observateurs, qui l'ont tour à tour attribuée à une résorption partielle, à la pression déterminée par le développement des bourgeons charnus, à l'action corrosive du pus, à la décomposition spontanée par transformation graisseuse, etc. Aucune de ces explications ne repose sur une saine observation. Ce phénomène se produit de la manière suivante : Lorsque la mortification s'empare d'une partie quelconque de la surface d'un os, elle ne porte pas sur toutes les fibres exactement au même niveau, et dans la même étendue : quelques-unes se nécrosent un peu plus bas, d'autres plus haut; de telle sorte que la surface par laquelle l'os sain et l'os mort se correspondent peut être extrêmement irrégulière, semée de pointes, de saillies, de dépressions, d'angles rentrants et saillants, qui se reçoivent et s'engrènent réciproquement. L'os mort cessant d'être soumis aux lois de l'absorption, conserve parfaitement intactes toutes les irrégularités de sa face adhérente; l'os sain, au contraire, demeurant le siège d'une absorption active, se dépouille en partie de ses inégalités ; en outre, la trame vasculaire qui bourgeonne à sa surface, remplit les dépressions qu'elle peut encore présenter, et achève de la régulariser : de là ce contraste si remarquable entre la dépression uniforme de l'os vivant et la surface rugueuse de l'os mort.
En résumé, pour le tissu osseux ainsi que pour les parties moUeSi une membrane granuleuse, développée sur l'organe vivant aux lioûies
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mêmes de la mortification^ préside à la séparation de tout ce qui a cessé de vivre; dans Tun et Vautre cas, cette membrane granuleuse est composée de deux ordres de vaisseaux : les uns primitifs^ mis à nu par le fait de Tabsorption au moment où celle-ci interrompt la continuité entre le vif et le mort; les autres secondaires^ dus à l'organisation de la lymphe plastique. Tenon, qui a suivi attentivement la formation de ces granulations sur les os dénudés, et qui a cherché à en reconnaître la texture, a observé que les vaisseaux qui occupent leur épaisseur sont disposés sous forme d'aigrettes, dont les troncs émanent des os, tandis que leurs rameaux s'épanouissent à la surface de chaque granulation à mesure qu'ils approchent de leur sommet. Ayant scié en travers un os plat, qui, après avoir été dénudé, s'était recouvert de bourgeons charnus, et coupé dans le même sens la membrane granuleuse, il vit que cette membrane procédait de Tos même, qu'elle était brune, nuancée de rouge et molle à sa superficie, plus solide et jaune un peu plus profondément, et enfin blanchâtre et presque cartilagineuse près de l'os. £n réfléchissant sur toutes ces observations, ajoute cet auteur, je YiSiitt^Dir festement que la substance des bourgeons n'est autre chose que lasubstance^sgongiÊUse^es os, c'est-à^dixfij'ps lui-même privé de ses particules terreusç^. Ainsi, l'étude directe des granulations avait conduit à un résultat tout à fait semblable à celui auquel nous sommes parvenu par Tobservation des canalicules consécutifs à TinHammation.
Lorsque la nécrose affecte le tissu spongieux, le mode de séparation que la nature met en usage ne diffère pas sensiblement de celui que nous venons d'exposer; car chacune des lamelles qui constituent les aréoles du tissu spongieux peut être considérée comme un os compacte de trèspetites dimensions, et une simple différence de volume ne saurait modifier en aucune manière les phénomènes que l'inflammation entraîne à sa suite. Dans chacune des petites cloisons de ce tissu se développeront donc aussi des canalicules qui se réuniront et produiront, comme dans le cas précédent, une solution de continuité entre la partie morte et la partie vivante : de là résultera une membrane granuleuse dans laquelle le séquestre sera enkysté; de là le volume de celui-ci, toiyours moindre que la cavité qu'il habite; de là encore sa mobilité plus ou moins grande.
Les séquestres causés par le phosphore ont une disposition spéciale qui démontre incontestablement que Tos avant d'être nécrosé a été frappé d'un travail inflammatoire. Us sont poreux sur certains points, tanidis que dans d'autres ils sont recouverts d'une couche osseuse plus ou moins fine et d'aspect spongoïde. Sur plusieurs séquestres, M. Ranvier (thèses de Paris, 1865) a reconnu les traces d'une ostéite hypertrophiante (ostéite condensante), et sur certains points, Thyperplasie interstitielle était tellement prononcée que les aréoles du
tissu spongieux et les canaux de Havers étaient considérablement rétrécis ou oblitérés.
2^ Répara tion de la portion osseuse nécrosée, — La régénération du tissu osseux a pour organe essentiel le périoste et la membrane médullaire des os longs, et pour organe accessoire toutes les parties molles qui entourent le foyer de la nécrose ; quelquefois aussi elle est opérée par la membrane granuleuse développée aux limites de la mortification.
Lorsque le périoste et la membrane médullaire sont les agents de ce travail réparateur, les phénomènes qui constituent l'évolution de Tos nouveau, bien étudiés et fidèlement exposés par Troja, se succèdent dans r.qrdre 3^iya^t :.Ces membranes deviennent plus rouges, plus vasculaires, plus épaisses^ moins résistantes, se détachent de Tos mort, et sécrètent par leur face adhérente un fluide jaunâtre ou rougeâtre, de consistance sirupeuse ; cette lymphe, de nature gélatino-albumineuse^ se condense et devient plus tard le siège d*un dépôt de molécules osseuses, qui s'effectue à la fois sur plusieurs points isolés : de chacun de ces points, comme d'un centre,partent, sous forme d'aiguilles, des fibres peu nombreuses d'abord, mais qui se multiplient et envahissent peu à peu toute la masse gélatineuse. Ainsi se développe le nouvel os, encore spongieux et rougeâtre dans le commencement, mais qui devient plus dense par le progrès de l'ossification, et acquiert enfin la môme solidité que celui dont il tient la place.
Les parties fibreuse, celluleuse, musculaire, etc., qui entourent le foyer d'une nécrose, jouissent comme les membranes précédentes, mais à un degré plus faible, de la faculté de sécréter une lymphe plastique, capable de s'organiser et de s'ossifier pour concourir à la reproduction de l'os nouveau. La démonstration de ce fait repose à la fois, et sortes^ nombreuses expériences de M. Charmeil, et sur l'observation des phé-i nomènes que nous présente la consolidation des fractures. Une longue) série de faits pathologiques prouve, en effet, que deux fragments placés à plusieurs centimètres de distance, entrecroisés et obliques ou parallèles, ont pu se souder ensemble. Dans toutes ces circonstances, la lymphe organisablc a été sécrétée par les parties molles ambiantes dans l'espace intermédiaire aux deux fragments : cette lymphe a été envahie par l'ossification. Ainsi s'est établi une sorte de pont qui, en s'étendant de l'un à l'autre, a rétabli leur continuité.
La membrane granuleuse qui se développe sur l'os sain dans tous les points en contact avec le séquestre peut être aussi un organe de réparation osseuse. Haller, Callisen, Tenon, Bordenave, Bichat, etc., ont admis ce mode de régénération, en faveur duquel on doit citer : 1® la consolidation définitive des os fracturés, dont la réunion ne s'opère qu'après une longue suppuration, et lorsque l'un et l'autre fragment se sont recouverts de bourgeons charnus; 2® l'ankylose, qui succède à la
résection^s extrémités articiHaires^.^^ qui est également consécutive à la Tbr mation d ^une^ membrane granuleuse; 3" l'oblitération des conduits fis tuleux ^ des os nouveaux^ après l'élimination dés séquestres : ici nonseulem ent la membrane granuleuse sécrète d*abord une lymphe plastique qui seconvertit en tissu osseux^ mais ensuite elle subit à son tour la même transformation : &® l'oblitération du. canal médullaire chez les amputés^ et^celles aussi de toutes les aréoles du tissu spongieux lorsque l'opération est pratiquée sur l'extrémité des os longs : dans l'un et l'autre cas, on observe une lamelle de tissu compacte résultant de l'ossification de la couche des bourgeons charnus. Mais^ ainsi que nous l'avons vu^ ces granulations ne présentent pas constamment cette propriété de reproduction ou de transformation osseuse : après la séparation d'un séquestre superficiel^ soit q e l'os demeure exposé au contact de Tair, soit qu'on réapplique sur lui les parties molles voisines^ la membrane granuleuse ne s'ossifie point, mais elle se transforme en tissu fibreux, et devient pour l'os un organe de protection en reproduisant le périoste^ dont elle diffère par sa densité plus grande, sa vascularité moindre et son adhérence plus intime. On peut dire également que l'activité de la reproduction osseuse est d'autant plus belle que l'âge des sujets est moins avancé. En effet, chez l'adulte et surtout chez le vieillard, on trouve généralement, après les nécroses, les fractures compliquées et les résections, des liens fibreux plus ou moins résistants, mais ce ne sont point des productions osseuses comme chez les jeunes sujets.
Si l'on cherche, au moyen du microscope, à suivre le travail régénérateur de la portion osseuse nécrosée, on reconnaît qu'il s'opère aux dépens des cellules de plasma qui se trouvent au-dessous du périoste, dans la moelle et dans toute l'épaisseur du tissu osseux. Ces cellules répandues au milieu de la lymphe, se multiplient, se hérissent de dentelures, s'incrustent de sels calcaires et se transforment en corpuscules osseux jusqu'au moment où l'os se trouve définitivement constitué.
Suivant M. Sédillot, la suppuration serait un des plus grands obstacles à la réparation de la portion d'os nécrosée, a Si le périoste et le tissu médullaire suppurent, dit-il, si les os nécrosés sont enveloppés par le pus, les cellules plasmatiques, au lieu de se métamorphoser en corpuscules osseux, changent de destination et servent à former des globules de pus. D Sans admettre avec M. Sédillot et bon nombre de micrographes allemands cette métamorphose des cellules, nous reconnaissons cependant qu'une, suppuration trop prolongée du périoste, du tissu osseux et de bi moelle peut, expliquer l'absence de toute nouvelle ossification sur les phalanges unguéales frappées de nécrose dans le panaris, sur Içs os nouveaux des membres au niveau des ouvertures fistuleuses, et sur les os de la face atteints de nécrose phosphorée. Dans ce dernier
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cas, la régénération n^a jamais lieu sur le maxillaire supérieur, parce qu^au moment de sa séparation il n'y a plus de périoste pour le reproduire; quant au maxillaire inférieur, il offre parfois, après son élimination, quelques traces de réparation sur les points où le périoste n'a pas été détruit par la suppuration, mais Texistence de ces couches osseuses de nouvelle formation est exceptionnelle.
Après avoir indiqué les organes qui peuvent reproduire le tissu osseux, il nous reste à exposer les phénomènes de cette reproduction : ces phénomènes diffèrent un peu dans les os longs, les os larges et les os courts.
A. Réparation des os longs. — La nécrose qui affecte la diaphyse des os longs ne se présente pas toujours dans les mêmes conditions; et comme celles-ci modifient le travail réparateur, il importe de les bien définir, afin de rattacher à chacune des principales variétés de la mortification le mode de réparation qui lui est propre. Or, le séquestre peut se présenter dans Tune des cinq conditions suivantes : 1** toute Tépaisseur de Tos siera mortifiée, la membrane médullaire détruite, et le périoste conservé; 2*^ les couches superficielles seront nécrosées, et les couches sous-jacentes ainsi que les deux membranes nourricières parfaitement intactes; 3*» l'os sera frappé de mort dans toute son épaisseur, le périoste privé de vie, et la membrane médullaire saine; U° Vos aura cessé de vivre seu^ lement dans ses couches les plus profondes, ainsi que la membrane médullaire; 5° enfin l a nécros e comprendra toute l'épaisseur de l'os, tandis que les deux membranes nourricières demeuiieront vivantes.
1" cas. — Lorsque toute l'épaisseur de l'os ainsi que la membrane médullaire sont détruites, et le périoste conservé, celui-ci fait à lui seal tous les frais de la reproduction ; ce travail de régénération complète est celui que Blumenbach, Kœhler, et Troja particulièrement, ont observé sur les animaux après avoir déterminé la nécrose de toute une diaphyse, en enfonçant dans le cannl médullaire une tige métallique. t)ans ce cas, le périoste s'enflamme, se détache de Tos mortifié, sécrète la lymphe plastique qui s'organise et s'ossifie ; un os nouveau se forme autour de Pos mort; celui-ci se trouve ainsi renfermé dans un véritable étui, et prend le nom de séquestre invaginé, La surface externe du nouvel os est d'abord inégale; mais elle devient plus tard lisse et unie, surtout lorsque le séquestre a été expulsé ; les tendons s'implantent sui elle et lui adhèrent d'une manière intime. Sa surface interne est revêtue par une membrane d'abord molle et pulpeuse, qui devient par degrés plus épaisse et plus dense, et se convertit enfin en une véritable membrane médullaire. Cette membrane de création nouvelle, bien décrite par Troja, se continue à ses extrémités avec la couche granuleuse interposée à l'os mort et à l'os sain, en sorte que par l'intermédiaire de cette couche, elle forme, avec les débris de la membrane médul-
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taire primitive (loiiique celle-ci n'a pas été compiétement détruite), un seul système qui renferme dans sa cavité l'os nécrosé, et l'isole complètement des parties vivantes (Bg. tfi). Les parois de l'os nouveau sontpeiforées sur un ou plusieurs points; ce sont ces perforations que Troja a désignées sous le nom de grands trota, (I (^andia Toramina, n et Weidmann sous celui de cloaques, parce qu'ils conduisent au dehors le pus et ce qui se détache des fragments, n Le nombre de ces trous varie ; on n'en observe qa'un, surtout lorsque le séquestre est petit; deux, trois ou quatre, s'il est plus considérable.
Weidmann en a compté jusqu'à cinq sur [un pigeon dont il avait nécrosé le tibia en détruisant son appareil médullaire; Troja en a aper(u huit. Ces trous peuvent occuper la partie supérieure ou moyenne de l'os; mais ils se forment surtout sur la partie la plus déclive. Dans les deux premiers cas, ils sont plus ou moins perpendiculaires b sa surface; dans le dernier, ils sont obliques et constituent de véritables canaux, sur les parois desquels on voit se plonger et se confondre le périoste ^^^^^^ d'une part, et la nouvelle mcm- uoeporiion brane médullaire de l'autre. Ces «>". «n canaux flsluleux se continuent sans ^àcuc interruption avec les trajets de ' même nature qui sillonnent les parties molles, et portent au dehors le produit de la suppuration ; rapprochés et convergents par leur orifice interne, ils s'éloignent par leur orifice externe en suivant des directions variables vers la périphérie du membre. Lorsque les trous de l'os nouveau sont très-grands, celui-ci paraît échancréj et peut même offrir l'aspect d'une gouttière [flg. 1 5) ; s'ils sont à la fois grands et multiples, les intervalles qui les séparent imitent des jetées ou des poots qui passent au devant du séquestre. Quelle est la cause de ces solutions de continaité observées sur les parois de l'os nouveau? l.es chirui^iens cxpéri-
û. — NccroM de rextrémité inftduféniur. (Musée Dùpujlren,ii° S&i.)
n du lémar, nicroiée dim lonls un ^la- I trome iintïiiiM) itin» un oe BmHMB dont
nientiitcui"' ll(llJ^ uni hii^sé plusieurs explicalUms de ce fnil. Sflon D^vidi cRsperforations seraient pruduitiis pur 1» présence du pu^eiitrflrosuiof lifit^ et II- iiériiisle, id lu destruction «■otisprtilive de eclui-ci : iiinii
ïiV; l'>, — Nécrose ilc In lointili- >l>^ la clavicule. (Hiiuf Diigiujtrnn. ii" Std.)
L'MinouvuuHl Mmaiea lowmt de i^uKIJro pour oHIHmrlixMnan.
ne se l'oriiiiî qu'à une lipoque assez a^dncee de lu ^epdl■a[|o^. c'est-k-diKloraqUL- l'osnouveiiu est df'jà en pari ip foi me, H le pcnosleparconstiqueai sans contact avec le pus. Kuuhler ixplrque ce phénomène pai l'actio» (|uc le pus exerce sur les parois du nouvel os ; mais cette exj>)icatiuii, ainsi que celle de David, est renversée par celle de Troja^ qui a vu It^ grands trous se produire constamment sur des points où le périoste di* nieureadhérentàrosnécrosé. Ainsi, ces trous rL'cunnaisscnl pour cause, non l'action corrosîve du pusj mais un défaut d'ossification, ou plulûlunr tuortitication simultanée de l'os et d'une très-petite partie du périoste
Les dimensions, soit Iv^t^B^'^r^^'^^' ^^it longitudinales de l'os nouveau, sont plus considérables que celles de l'ancien; de là il résulte qic lijs deux eslréniilés de l'os primitif s'éloignent, et que le membre rtllon(;e. M. J- Cloque t, qui, le premier, a signalé co phénotnèu(>, u vusui un enfimt de treize ans la jambe gaucbe présenter, à la suitti d'une nf t:rosc du tibia, un excès de longueur de ti centimètres sur la jambe uf^ posée, bien qu'avani la uialudie les deux jambes eussent exaclemeni la ménie éteudue.
•y eus. — Si les couches superticieltcs de l'os sont nécrosées et le pt-
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riosUt inlact, les pliénomt^neii de la réfJBration osseuso iliffért^ront peu i\f ceux que nous venons de signaler ; ici également on voit In membrane imtriliTe s'enflammer et s'isoler, la lymphe plastique s'épancher et s'ossifier, le séquestre s'invag;iner, et la lame osseuse nouvelle présenter un ou plusieurs trous. Cette variété de nécrose ne se distingue de celle qui précède que par ses limites, car elle est bornée & une partie df l'épaisseur de la diaphyse (voy. lig. 16), et par la position du séquestre qui n'est plus contenu dans l'os nouveau, mais situé entre l'os nouveau et la lame profonde de l'os ancien.
3* cas. — Après la destruction du périoste et la mortification de l'os dans toute son épaisseur, le tissu médullaire, dans l'hypothèse de son intégrité complète, peut devenir l'organe réparateur de la perte de substance; la vérité de cette reproduction nous semble démontrée : 1* par l'expérience suivante, répétée parM. Cruveilhîer : en détruisant le périoste interne et l'externe dans des points alternatifs, l'os étant également frap|it' de mort dans une étendue correspondante el dans toute son épaisseur, larepioduction s'opère ducdtéde la moelle conservée, et dans des points également alternatifs ; là où l'instrument désoi^anisateur a respecté le périoste soit externe, soit interne, il se forme une plaque de reproduction osseuse, et ces plaques se réunissent même quelquefois dans les intersections des séquestres ; 2° par l'existence d'une virole
interne pendant la formation du cal provisoire. !" •""•"' "■ "" ',""" >*" Ces faits nous engagent à admettre avec Troja, Diuniquc kwc l'inicgnuon m Boyer,MM.J.Cruveilhier,J.GIoquetetA.Bérard, n'™j^J^"_ i»i'>">4 '« i*'-^" que lorsque la diaphyse d'un os long est nécrosée dans toute son épaisseur sur une partie seulement de sa circonférence, le tissu médullaire peut réparer la perte de substance qu'il éprouve; mais lorsque la mortification intéresse toute la circonférence de la diaphyse, le séquestre entourerait alors l'os nouveau à la manière d'un tube ou d'un anneau. Cette variété de nécrose est admise par un grand nombre d'auteurs, mais existe-t-elle véritablement? tii l'on considère que la répara^on dans cette circonstance ne peut s'effectuer que parla formation d'un cylindre plein occupant et obstruant le canal médullaire, ainsi qu'on l'observe pendant la conâolidalion des fractures, on sera porté à penser que ce mode de réparation aura pour effet de fixer d'une manière définitive le séquestre
cheBuuperneîelleBdelVx- Irémité inférieure du tibia
rio«le. (Uuf^e Diipujtrrri, ' :!6C, C.)
Il linu pnfDndB d
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dans la position qu'il occupe, en créant dans sa cavité un axe osseux plus ou moins fragile ; le malade serait ainsi condamné à un repos perpétuel et it une suppuration indéRnie. Ce travail réparateur aurail donc la conséquence la plus funeste, mais aucun fait ne démontre que les choses se passent ainsi ; c'est pourquoi nous croyons devoir révoquer en doute ce mode de réparation dont on pourrait peut-être aussi contester la possibilité. Chez les amputés, on voit quelquefois se détacher de l'extrémité de l'os un séquestre annulaire, mais on n'observe point que le tissu médullaire suit le siège d'un travail de reproduction. W cas. — Lorsque l'os est frappé de mort dans sa couche la plus profonde ainsi que le tissu médullaire, In régénération de ces couches détruites peut s'effectuer, mais alors le périoste et Id moelle ne sauraient à I 1^ lU^HtiUJffîk **" ^^'^ '^^ agents; un
/ /'iV^^miIrA oi^ane nouveau, Ii
m ïi'M ( jl^r^'^'m membrane granuleuse,
1 llfA r 'vh, Wsi^'f'llk "^^ chargé de l'accom-
"" ' ' '' '" '*^^"' '■' " plir ; après le dévelop-
pement des bourgeon»
charnus entre les parlies morleset les parties vivantes, le séquestre s'isole, occupe la cavité du l'os ancien, et se trouve dans les mêmes conditions qu'un séquestre invaginé qai auraitcompris toute l'épaisseur de la d)aph,v.«e; {lendant cet isolement.
U: pus sécrété par ie^ {granulations s'accu* mule dans le canal médullaire, léagjt sur les parois de ce canal, e( par un mécanisme probablement analogue i celui qui produit l'ouverture spontanée des abcès, il les perfore et se répand au milieu des parties molles; de \k résultent des trous entièrement semblables à cet» qu'on observe sur les os nouveaux (voy. E, fig. 17). Cette variété de nécrose semble donc se rapprocher beaucoup de la première que DOUi
I rtrtieulaliDn rnnont-ilbiiila. On toi j^uestro ■ été fortifUe par TwIdiLic mytnt ronnilion.
I l'écoroj qui
avons décrite; cependant elle en diffère essentiellement par les circonstances dans lesquelles elle se développe, et par les phénomènes de sa reproduction : on l'observe^ en effet, principalement sur les os longs des enfants scrofuleux, et presque constamment elle comprend à la fois Tune des extrémités articulaires et la partie correspondante du canal de la diaphyse : aussi n'est-il pas très-rare de voir les perforations qui s'établissent sur les parois de l'os s'ouvrir du côté de l'articulation, et donner lieu à ces tumeurs blanches si fréquentes chez les sujets scrofuleux. Elle avait été reconnue dès 1787 par Brugnone et Pinchienati; en 1793 elle fut bien indiquée aussi par Weidmann^ qui en fît connaître les caractères distinctifs : « Lorsque le séquestre, dit cet auteur, présentera une surface polie, comme celle qu'offrent les os dans l'état naturel^ on peut être certain qu'il s'est détaché immédiatement du péribste^ et que l'os qui le contient est nouveau; si au contraire sa surface est parsemée d'aspérités, on devra en conclure que la nécrose n'a intéressé que les lames les plus internes, et que l'étui qui le renferme est l'os ancien. »
Selon cet auteur, la perte de substance dans cette variété de nécrose ne serait point réparée ; mais nous ne saurions partager cette opinion : on a vu en effet ces séquestres être quelquefois éliminés, les trajets fîstuleux se combler^ et l'os recouvrer sa résistance première. Dans ce cas^ récorce plus ou moins amincie qui entourait le séquestre avait donc été fortifiée par l'addition de couches nouvelles : or^ la membrane* qui entourait le séquestre, et qui remplace le tissu médullaire^ a pu seule reproduire ces couches internes. Il se passe ici un phénomène entièrement semblable à celui que nous observons tous les joui*s après l'expulsion des séquestres, lorsque les canaux fîstuleux de l'os nouveau !»'oblitèrent : la membrane qui tapisse ces canaux fait les frais de la reproduction, celle qui revêt la cavité qu'occupait le séquestre présente les mêmes propriétés et remplit le même usage.
5' cas. — L'os étant mortifié dans toute son épaisseur et les deux périostes sains, quelques auteurs admettent que l'un et l'autre peuvent participer à la régénération de l'os ; le séquestre se trouve alors situé entre deux os nouveaux ; il est contenu dans l'un et contient l'autre. La production d'un os nouveau par le périoste externe est, dans le cas supposé, un fait incontestable ; mais il n'en est plus de même du travail réparateur attribué au tissu médullaire. M. J. Gloquet, il est vrai, a rencontré plusieurs fois des séquestres contenant à l'intérieur, vers leur extrémité, une tige osseuse irrégulière; ces séquestres étaient en même temps renfermés dans un tube dépendant de l'ossification d'une lymphe coagulable, épanchée à la surface interne du périoste; mais ce phénomène n'a été observé jusqu'à présent qu'aux extrémités mêmes de la nécrose. Le rôle qu'on a fait jouer au périoste interne dans cette reproduction
serait donc tout à fait secondaire^ et par conséquent le périoste externe^ s'il n'est le seul agent de la réparation, en est au moins le principal.
B. Réparation dans les os plats. — L'absence d'une cavité centrale et Texistence d'un seul périoste réduisent pour ces os les diverses variétés de nécrose qu'ils peuvent présenter à un très-petit nombre, et simplifient dans les mêmes proportions les phénomènes du travail réparateur. La mortification, en effets pourra attaquer l'une des tables de l'os seulement^ ou les deux tables simultanément^ ou bien une partie du diploé exclusivement. Dans le premier cas, si le périoste est intact^ il fera les frais du travail régénérateur^ le séquestre sera invaginé, et la cavité qu'il occupe^ formée à la fois par la table ancienne et par la table nouvelle, communiquera avec l'air extérieur par une ou plusieurs ouvertures fistuleuses. Dans le second^ si le périoste est conservé sur l'une et l'autre face, une double reproduction aura lieu, en sorte que l'os ancien^ devenu corps étranger, se trouvera renfermé dans une cavité constituée par les deux os nouveaux. Des faits de cette nature n'ont pas encore été observés sur Thomme; mais le cheval en a ofi^ert plusieurs exemples. Le musée d'Alfort possède trois omoplates qui présentent ce mode d'invagination.
Les nécroses du diploé sont toujours partielles, et en général consécutives à l'affection tuberculeuse ; on les observe le plus souvent dans jes os' innominés^ le sacrum^ le sternum. La cavité qui contient le séquestre est tapissée par une membrane nouvelle, et communique avec l'air extérieur par un ou plusieurs trous. Weidmann cependant a obsei-vé dans l'os des iles une cavité qui logeait un séquestre et ne présentait aucune ouverture sur ses parois ; mais il est infiniment probable que des canaux fistuleux se seraient établis un peu plus tard. .Les difli^ rentes pièces qui constituent le crâne ne sont pas soumises d'une manière complète aux lois générales que nous venons d'exposer ; lorsque leur table externe ou toute leur épaisseur a été mortifiée et le péricràne conservé, celui-ci reproduit l'os, et les phénomènes de cette reproduction ne diffèrent en rien de ceux que nous avons fait connaître. Mais si la nécrose coïncide avec la destruction du périoste, le travail réparateuf* cesse de s'accomplir ; la dure-mère, bien qu'intacte, parait impropre à cette régénération ; à la suite de l'application d'une couronne de trépan, le vide que laisse la portion osseuse enlevée n'est point comblé ; la dure-mère s'épaissit seulement au niveau de la perte de substance. Quelquefois cependant on a vu cette membrane s'encroûter d'une petite quantité de phosphate calcaire ; mais ce travail de réparation se montre toujours très-incomplet, et constitue plutôt une simple incrustation analogue à celle qu'on observe si souvent dans les parois artérielles qu'une véritable ossification.
G. Réparation dans les os courts. — Les phénomènes physiologiques gui
se passent dansjes os de cette classe^ à la suite des pertes de substance produites par la. nécrose, ont été à peine étudiés. Cependant^ en résumant tous les faits épars sur ce point de pathologie, on peut établir : 1* que la nécrose dans les os courts est ordinairement centrale; 2° que sous rinflucnce de Tirritation occasionnée par le séquestre^ les couches périphériques de Tos se perforent et s'entr'ouvrent sur un ou plusieurs points pour donner issue au pus ; 3* que la cavité accidentelle qui contient le séquestre est tapissée par une pseudo-membrane ; U'* qu^après l'évacuation du corps étranger Tos revient sur lui-même^ en sorte que la cavité intérieure se rétrécit; 5® que la fausse membrane qui tapisse cette cavité, après s'être hypertrophiée au point de la remplir et de Toblilérer^ se transforme successivement en tissus fibreux^ fibro-cartilagineux et osseux. Ce mode de réparation a été observé sur l'olécrâne par Blandin; il n'est pas très-rare de Tobsen^er sur le premier os du métatarse et le calcanéum.
3® Expulsion. — Sous le point de vue de leur élimination hors de Téconomie^ les séquestres composent deux classes bienjdistjnctes : les uns sont libres/fes autres sont invaginés. Les premiers sont en contact iuLraédiat avec Tair extérieur ou avec les parties molles : dans le premier cas^ la séparation et l'expulsion sont deux phénomènes qui se confondent en un seul ; dans le second^ au moment où la séparation s'opère, le corps étranger tombe au milieu des parties molles, les irrite et caust* ta suppuration; la membrane granuleuse qui recouvre Tos sain suppure également; le pus provenant de cette double source s'amasse en foyer et se porte ensuite au dehors. Si au moment de cette évacuation^ le séquestre est mobile et d'un petit volume^ il est entraîné par le flot purulent ; s'il est adhérent^ la sécrétion du pus continue^ l'ouverture spontanée ou artificielle de l'abcès ne se cicatrise point et reste béante jusqu'à l'époque où l'os nécrosé pourra s'engager dans la voie préparée pour son expulsion.
2^ Les séquestres invaginés, pour arriver à l'extérieur, ont à traverser non-seulement les parties molles, mais encore l'os nouveau ou ancien qui tes recèlent. Deux obstacles sont donc placés sur la route qu'ils doivent parcourir au moment de son départ, et de ces deux obstacles le dernier est assurément le plus grand ; il rend l'expulsion toujours tardive, souvent extrêmement difficile, et quelquefois impossible. Dans les circonstances rares où le séquestre est petit et l'ouverture de l'os plus ou moins large, son élimination est facile; mais lorsque le fragment nécrosé comprend la plus grande partie d'une diaphyse, son passage à travers l'un des trous de l'os nouveau sera d'autant plus difficile que sa direction est parallèle à celle de ce dernier, sa longueur plus considérable, sa naobilité moins grande^ et les canaux qu'il doit traverser moins obliques. Cependant on voit quelquefois alors l'os nouveau, peu résistant.
58 AFFECTIONS DES aS.
se dévier de sa rectitude première, sous l'influence soit des rétractions musculaires, soit du poids de la partie malade^ et Tune de ses ouvertures fistuleuses se mettre en rapport avec une des extrémités du séquestre, qui s^y engage et s'échappe ensuite de l'étui osseux dans lequel il était contenu. Mais de semblables faits sont très-rares^ et ne sauraient suffire pour faire poser en principe^ avec Sanson^ que l'expulsion des séquestres doit être abandonnée à la nature; robser\'ation démontre chaque jour Timpuissance fréquente de l'organisme pour Taccomplissement de ce travail éliminatoire et l'utilité de l'intervention de rarl.
Après l'expulsion des séquestres invaginés^ la consolidation.. de l'os [louveau s'opère en général rapidement; les trous qu'il présente diminuent et s'oblitèrent^ le canal médullaire persiste. Cepenclaiit il ne faut pas croire que toutes les fois qu'un séquestre a été complètement éliminé^ les fonticules et la cage osseuse dans laquelle il était renfermé doivent nécessairement se clore et se cicatriser. Si l'excavation a été longtemps occupée par un séquestre^ si elle existe <iu centre d'an cal abondant^ comme cela arrive dans les fractures compliquées et dans les épiphyses d'un certain volume, elle peut avoir peu de tendance à se combler. Dans six cas semblables, M. Ghassaignac a vu persister des /fj^tules osseuses qu'il nomme intei^sfit telles, et ces fistules continuer à fou^ nir une longue suppuration. Russel^ il est vrai^ a annoncé que cette cavité se remplit d'une production fongueuse, qui prend ensuite les caractères des tissus fibreux et osseux; mais ces transformations successives de la membrane qui tapisse la cavité occupée par le séquestre est un phénomène propre seulement aux os courts et aux extrémités des os longs qui, à Tétat normal, ne présentent aucun canal^ et non à la diaphyse dos os longs^ qui demeure canalisée. La fausse membrane, appliquée sur ce nouveau canal, prend l'aspect de la membrane médullaire, et d'après les expériences de Kœhler, répétées par Thompson et M. J. Cruveilhier, la moelle elle-même se reproduirait.
L'élimination des séquestres causée par les vapeurs phosphorées,se fait avec une très-grande lenteur. L'obstacle qui les relient le plus longtemps, c'est non-seulement son adhérence aux parties molles^ celles-ci se détruisent promptement, mais sa continuité avec des portions osseuses voisines, lorsque l'ostéite n'a pas encore détruit cette continuité.
Caractères physiques^ microscopiques et chimiques de l'os nécrosé. — ^Les séquestres conservent la texture et la plupart des propriétés que présentent les os sains; cependant, lorsqu'on les percute, ils paraissent rendre un son plus clair; leur coloration est blanchâtre, mais d'un aspect un peu plus terne. Dans quelques circonstances'rares, ils revêtent une couleur noire qu'on observe particulièrement lorsqu'ils sont restés longtemps exposés au contact de l'air, ainsi que Ta soutenu Weidmann, eu citant à l'appui de cette opinion un fait remarquable. Cette coloration noirâtre
ll£ LA NÊCBOSE. 59
été considérée piir plusieurs auteurs comme ud phénomène ordinaire 'de la nécrose; mais l'observation démoatre clairement qu'il est exceptionitel. Le poids des séque^stres cOD^titués par le tissu r^ompacte ne diffère pas sensiblement de celui ([ue les niâmes Fragments présenlenl " itat physiologique, 'examen microscopique tiémontre que les séquestres ont uuu strucqui diU^re scnsiblemeiil de celle du tissu o^^seux normal. Ces fodtfl cation s varicnl f gak'nient suivant la cause qui a produit tii nécrose. Voici relies que M. le dortoiir Ortloopz a consultées sur plu-
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|bl8. — Nicroteiue au microscope -.prépiiralionftile par H. Ordaiie)i(iecljonat>lique)> s. a. B, CiniUciflu d'Hiven coopéi obliqniDienl, lrii-<:ui»idrinl>loiii«ii ■>! irài-irr^ll^' I iUrgi: Vert hin- |i£Fi{ilic!riB on loit dei Inlnn^n h, t, ), ri 'lut di>|<«i> d'hJnitiiFiinp li l'A* «norpïw, al quotqDH tn'ouiii» tf. 4, d, de li mAne maLlèro |int<Lue à L'tlil de mUalllHLhm- 1, /, (, snJrotli nU I» cwichei cnnfealrlrjuu iiruï que lu nlëoplulet uni rli^iru al Mnl mnfilii!^ par m mulitiv Iraq» inorpt». lniH|>i>cDt* w létérsmsni eolar^ u mue par ■!• "' '
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sieurs séquestres produits par l'ostéite : 1" les canalieules <ie HiiverétaientconsidérablementdilnlCs; 2" leurs parois étaient tapiss(ies pardes tramées d'hématoTdine amorphe ou presque i^ l'état rie crtstallisatiofl; S* les couches concentriques élnîent presque partout méconnaisMihles
OU réduites à un état amorphe, demi-transparent; W* enfin les ostéoplastes avaient presque entièrement disparu (voy. llg. 18).
Les caractères chimiques de l'os mortifié paraissent identiques avec ceux du tissu osseux doué de vie; on retrouve, dans les séquestres, les deux éléments essentiels de ce tissu ; en les traitant par Tacide azotique concentré, on les prive de leur élément inorganique, et Ton obtient une masse molle, formée principalement de gélatine. Jobert, en répétant cette expérience, a cru remarquer que la niasse gélatineuse est moins abondante dansTos mort que dans Pos sain; le premier donnait également moins de fumée lorsqu'on le soumettait à l'action de la flamme d'une* bougie. Ces caractères distinctifs, basés sur une simple variation de proportion dans les éléments constitutifs de Tos, nous semblent diffi- (*Hes à constater d'une manière précise ; cependant on sera disposé à les admettre, dans quelques circonstances au moins, si Ton considère que souvent la nécrose succède ùune affection primitive du tissu osseux; or une affection assez grave pour entraîner la mort d'un fragment osseux ne peut-elle pas avoir aussi pour effet préalable d'en modifier la texture, en altérant dans leur proportion les éléments qui la composent?
Symptomatologie. — Les phénomènes pathologiques qui accompagent Ja nécrose varieront dans les trois circonstances suivantes : V Lt séquestre sera périphérique et complètement à découvert ; 2" ou bien p/u*iphérique et recouvert par les parties molles; 3" ou bien enfin ceii- Irai, et par conséquent invaginé.
Lorsque le périoste et toute l'épaisseur des parties molles qui recouvrent une surface osseuse ont été enlevés, si les couches les plus superficielles de cette surface doivent se nécroser, on voit les chairs qui bordent la circonférence de la dénudation devenir pâles et molles; du troisième au quatrième jour, elles s'enflamment, suppurent, contractent des adhérences avec Tos sous-jacent, tandis que l'espace dénudé se iiessèche, et perd sa coloration blanche pour prendre un aspect terne, (Tun gris sale ou noirâtre. Du huitième au quinzième jour, apparaît, sur le pourtour de la dénudation, un cercle rouge de 2 à S millimètres d'épaisseur; ce cercle s'avance de la circonférence au centre, jusqu'aux limites de i'exfoliation qu'il circonscrit; en sorte que le séquestre est toujours moins considérable que la surface dénudée dont il occupe le point central. Ce cercle se recouvre de bourgeons charnus qui se continuent d'une part avec ceux des bords de la plaie, et de l'autre avec la membrane granuleuse développée au-dessous du tissu mortifié. Si l'on déprime alors celui-ci en appuyant sur lui un stylet, on détermine un peu de douleur et un léger saignement dû à la déchirure des granulations^sous-jacentes par les rugosités du séquestre. Lorsque le travail d 'exfoliation est parvenu à ce degré, la lame nécrosée adhère à peine aux parties sous-jacentes; elle se détache bientôt, et laisse à nu la membrane
JOE LA NECROSE. * 61
^ranuleuse^ qui suppure quelque temps encore^ se dessèche^ el se transforme définitivement en un tissu fibreux^ intimement adhérent à l'os^ qui reste déprimé à son niveau. Pendant toute ia durée de ce travail^ la nécrose constitue une maladie essentiellement locale.
La mortification simultanée du périoste et des couches périphériques ou superficielles d'un os entouré et recouvert de parties molles e^t précédée ou accompagnée le plus souvent d'une douleur continue ou intermittente^ dont le caractère varie suivant la nature de la cause qui produit la nécrose. SHa cause est due à la syphilisf|les douleurs, quelquefois très-aiguës, affectent le type intermittent^ et renaissent particulièrement le soir ou la nuit; si elle est rhumatismale^ leur retour est moins fréquent, moins régulier, et coïncide, en général, avec les variations hygrométriques ou thermométriques. Les nécroses déterminées par un^afiei^tion scorbutique, ainsi que celles qui succèdent au vice scrofuleux, diffèrent des précédentes par leur indolence habituelle. ' Ap'^^^UyiJ^P^ ^^ temps très-variable,^ la région commencë'à se tuméfier; i:e gonflement se montre sur un point seulement, et affecte une forme bien circonscrite. Si la nécrose est sous-cutanée, il est, au contraire, mal limité, et se propage dans une grande étendue ; si elle est sous-apon*;vrotique et très-distante de la surface tégumentairc, la peau conserve sa coloration naturelle; toutes les parties tuméfiées semblent d'abord offrir plus de fermeté, elles se laissent moins facilement déprimer par l'application des doigts ou de la paume de la main ; plus tard la tuméfaction se prononce davantage sur un ou plusieurs points, et perd graduellement sa résistance première pour prendre les caractères d'un engorgement pâteux, qui devient ensuite plus mou, et enfin franchement fluctuant. Au niveaij^de^çhaÇtUû de ces abcès, la peau rougit, s'ulcère, et enfin le pus s'épanche au dehors ; quelquefois ces ouvertures spontanées se cicatrisent, mais elles se rouvrent bientôt, si d'autres n'apparaissent dans le voisinage, pour laisser échapper le liquide purulent continuellement sécrété; elles deviennent ensuite fistuleuses, et persistent jusqu'à l'époque de l'expulsion du séquestre. Pendant ce temps le pus qui les traverse, abondant, blanc et crémeux dans le principe, devient, vers la fin de cette période, plus rare et plus séreux, mais sans offrir le caractère d'un pus de mauvaise nature. Enfin le séquestre est éliminé; dès lors la suppuration diminue et se tarit entièrement, le gonflement se dissipe, et la cicatrisation s'accomplit à la fois, et dans les parties molles, et à la surface des parties dures, qui restent un peu déprimées dans le point correspondant à la perte de substance.
Lorsque le séquestre est invaginé, les phénomènes pathologiques que présente ta nécrose sont, en général, beaucoup plus graves que ceux que nous avons précédemment exposés. La maladie étend son influence à toute réconomie, dont le trouble est attesté au début par les signes
oi*dinaires d'une réaction générale^ et, à une période plus avancée, par ceux qui caractérisent un épuisement progressif des forces. Les premiers symptômes qui annoncent cette variété de nécrose sont encore la douleur et le gonflement. La douleur, qui peut aussi ne point exister, se montre tantôt continue et obscure, tantôt intermittente et aiguë, et présente en un mot tous les caractères propres à chacune des causes capables de la produire. La tuméfaction est surtout remarquable par rétendue considérable dans laquelle elle se propage ; elle est également diffuse dans son développement, sans changement de couleur à la peau, d^une consistance ferme, et môme dure. Souvent, en embrassant le membre par l'application de la main, le pouce étant d'un côté et les quatre doigts du côté opposé, on peut constater, à l'aide d'une pression légère, le gonflement régulier de la diaphyse. La suppuration^ qui part du centre même de Tos, fuse dans différentes directions, et se rassemble en foyer, tantôt unique et tantôt multiple, au milieu des muscles qu'elle écarte. Ces collections intermusculaires se frayent une voie au travers de l'aponévrose, et le liquide arrive au-dessous des téguments. Ces abcès sous-cutanés, faciles à reconnaître à leur fluctuation, s'ouvrent spontanément ou sont ouverts par le chirurgien, et le pus s'épanche au dehors en quantité beaucoup plus considérable que celle que la fluctuation permettait de prévoir. Le trajet rectiligne ou sinueux que la suppuration a suivi depuis le séquestre jusqu'à la peau, se convertit en fis* Iule, sous l'influence de l'écoulement continu du liquide purulent.
L'engorgement ne présente pas toujours une marche aussi lente; il est fréquent, au moment où la suppuration commence à s'établir, de voir la peau rougir, toutes les parties molles participer à l'inflammation qui occupe le corps de l'os, et la région présenter les symptômes d'un phlegmon diffus commençant ; mais lorsque le pus s'est ouvert une issue à l'extérieur, cet étiit inflammatoire se dissipe en grande partie, et le gonflement reprend ses caractères primitifs. Si le pus fuse dans quelque nouvelle direction, de nouveaux phéjiomènes d'inflammation surviennent, mais leur durée est peu prolongée. La marche de la maladie est essentiellement chronique ; cependant l'apparition de ces accidents dans la première période de la maladie, tandis que le pus, retenu au milieu des parties molles^ cherche à s'ouvrir une issue extérieure^ provoque souvent une réaction assez vive, caractérisée par l'ensemble des symptômes qui constituent la fièvre inflammatoire. Mais apr ès l^evacuji: tion des abcès, cet état d'irritation générale se dissipe, et une autre série de phénomènes commence : le pouls perd de sa force^, igais est toujours précipité; l'appétit diminue, les digestions sont difliçijes et incomplètes, la diarrhée succède à la constipation, le sommeil deTi<n)t léger et court, la figure pâlit, tout le corps maigrit, et Te* malade est hienacé d'un épuisement complet. Si le séquestre est expulsé, tout le
cortège d^. phénomènes ordinaires.de la fièvre hectique disparait, et la cicatrisation s'opère à mesure que les forces se rétablissent; mais si cette élimination est trop lente ou impossible, te malade succombe épuisé par la suppuration.
En résumé, la nécrose présente dans sa marche deux périodes bien di stinctes f TJ'une qui coniprend tout Tintervalle qui s'écoule depuis le moment où l'os a cessé de vivre jusqu'à l'époque de son expulsion : la séparation du séquestre en est le phénomène essentiel, la formation des abcès et l'établissement du trajet fistuleux n'en sont que les conséquences jiautreje compose de tous les phénomènes qu'on observe jusqu'à la terminaison défini tive de la maladie, et diffère suivant que celle-ci sera heureuse ou fatale. Lorsque la guérison doit avoir lieu, l'élimination du séquestre constitue le caractère principal de cette seconde période; la consolidation de Tos et la cicatrisation des fistules^ qui viennent couronner le travail réparateur, sont les effets consécutifs de cette expulsion. Si la terminaison doit être funeste, cette période sera au contraire caractérisée par la rétention du sé([uestre, 1^ continuité de la sécrétion purulente, la persistance des trajets fistuleux^ et tous les si^es généraux d'un épuisement progressif. Quelquefois cependant la suppuration est très-peu abondante, les digestions continuent à s'accomplir régulièrenoent^ les forces des malades se maintiennent^ et l'économie s'habitue peu à peu à cet écoulement séro-purulent, dont le foyer devient pour elle une sorte d'émonctoire. La maladie, dans cette circonstance^ ne se termine véritablement pas; mais, après avoir excité une réaction générale^ elle reprend le caractère d'une afiection purement locale^ et peut exister sous cette forme un grand nombre d'années sans compromettre la vie.
Le siège et la nature de la douleur, lorsqu'elle exi^te^ la forme et la marche chronique de l'engorgement, l'écoulement du pus» qu'on observe dans la première période de la nécrose, sont des signes communs à une foule d'autres maladies; ils sont par conséquent tout à fait impropres pour la faire reconnaître. Si^ à travers les ouvertures par lesquelles le pus s'échappe^ on introduit une tige métallique, on pouiTa souvent parvenir jusqu'à l'os nécrosé; en le percutant, il rendra un son clair^ et Ton reconnaîtra ainsi qu'il est dénudé ; en promenant le stylet sur la surface dénudée, on la trouvera unie ou inégale, suivant que le séquestre sera constitué parle tissu compacte ou par le tissu spongieux. Les renseignements fournis par cette exploration sont précieux ; cependant ils ne suffisent point encore pour affirmer qu'il, y a nécrose, car« nous l'avons vu, la simple dénudation n'est point une cause nécessaire de mortification : toutefois^ quand le toucher fait constater une surface dénudée, on doit considérer l'existence de la nécrose comme infiniment probable. Lorsque la séparation du séquestre s'est accomplie, le stylet permettra de con-
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stater sa mobilité, et ce dernier phénomène ne pourra laisser aucun douté sur la nature de la maladie; il en est le signe pathognomonique. Ce mode d'exploration présente donc une grande importance. Voici comment il convient de le pratiquer : S'il existe plusieurs ouvertures fistuleuses^ on introduit, dans chacune de celles qui occupent les deux points extrêmes, un stylet ; pendant qu'on abandonne à son propre poids ou qu'on soutient Tun des stylets^ on exerce une pression modérée avec Tautre ; de cette manière, on imprime du mouvement au séquestre s'il est mobile; quelque faibles que soient ces mouvements^ comme ils sont transmis à l'extrémité d'un long levier^ ils deviennent facilement perceptibles; on renouvelle cette épreuve pour chacun des trajets fistuleux^ et l'on parvient ainsi à reconnaître s'il existe plusieurs séquestres.. s'ils sont tous mobiles, quelles sont leurs dimensions respectives, slb pourront s'engager dans les trous du nouvel os, si la nature pourra accomplir leur expulsion, ou si l'art devra inlervenii pour la seconder.
Le début de la nécrose phosphorée est généralement accusé par une douleur de dents; cette douleur est persistante : parfois elle s'accompagne d'une fluxion, les dents se déchaussent, s'ébranlent, tombent spontanément ou sont extraites avec facilité ; bientôt on observe la suppuration qui accompagne la périostite alvéolo-dentaire; les gencives, d'abord molles, fongueuses, s'indurent, deviennent très-douloureuses pendant la mastication, et se divisent dans une étendue plus ou moins considérable. On voit alors survenir des Gstules qui s'élargissent et montrent à nu une portion, chaque jour plus grande, du maxillaire enflammé et nécrosé. En même temps on voit apparaître des abcès de voisinage qui s'ouvrent spontanément à l'extérieur sans s'accompagner d'un travail inflammatoire bien marqué ni de grandes douleurs.
A mesure que la suppuration augmente, le séquestre apparaît de plus en plus saillant du côté de la bouche et devient plus mobile. Une des causes qui s'opposent à la mobilité du séquestre, c'est la lenteur avec laquelle s'établit le travail de réparation, et une tendance remarquable à l'extension.
Un des faits cliniques les plus remarquables de la nécrose phosphorée, c'est le peu de retentissement qu'elle exerce au début sur la santé générale. C'est ce qui explique pourquoi les troubles de nutrition se réparent facilement après l'issue du séquestre.
La marche de la nécrose phosphorée est essentiellement chronique. Il faut généralement plusieurs mois, une année entière et plus pour percevoir quelque mobilité dans le séquestre. Après cette longue pé* riode, celle-ci devient assez rapidement plus grande, et, si la guérisoo doit arriver, l'élimination spontanée ou provoquée a lieu et le travail de cicatrisation commence. On peut reconnaître que la durée la plus fréquente de la maladie est de un à trois ans. Dans ces cas relati-
DE LA NÉOBOSC. 65
vement heureux^ il reste des cicatrices irrégulières profondes qui peuvent géuer les foDCtions des organes contenus dans les cavités nasales et buccales, déformer la £ice hors de toute proportion^ et laisser au malade un pitoyable aspect. Dans d'autres circonstances, celui-ci succomhe, soit à Tinfluence d'une fièvre hectique^ d'un érysipèle ou d'une hémorrhagie intercurrente^ soit à une asphyxie par brides cicatricielles, soit enfin à l'extension de la nécrose vers les os du cr&ne et aux méningites purulentes que cette complication entraîne à sa suite. Ce dernier mode de terminaison, qui, relativement, est beaucoup moins rare que les précédents^ a jusqu'ici toujours été mortel.'
DiAOffQsnc» -Y" Plusieurs maladies peuvent être confondues avec la nécrose^ savoir ïlaDériostite terminée par suppuration; f^ostéite suppurante;%3rie_etffwection tuberculeuse.
Lorsque la périostite primitive se termine par suppuration^ et que le pus s'écoule au dehors, le stylet fait reconnaître une dénudation ; mais cette dénudation a-t-elle succédé à la suppuration du périoste ou à la suppuration de l'os? L'os dénudé est-il frappé de mort, ou bien a-t-il continué de vivre? Les phénomènes ultérieurs de la maladie peuvent seuls éclairer le chirurgien sur ces divers points. Si l'os est sain, quoique dénudé, les chairs ne tarderont pas à se réappliquer; s1l est mortifié^ ce recollement ne s'opérera pas^ et cette circonstance présagera une exfoliation.
L'ostéite sqppurante afiécte tantôt le tissu compacte et tanlôt le tissu spongieux : dans le premier cas^ elle s'accompagne du décollement^ de la suppuration et de la destruction du périoste. Le stylet apprend aussi que la surface de l'os est dénudée^ et de plus qu'elle est inégale. Cette dernière circonstance annonce l'existence d'une inflammation du tissu osseux^ et tend par conséquent à faire croire à la présence d'une ostéite suppurante ; mais comme cette affection a pour effet presque constant la nécrose^ il est impossible d'affirmer si la vie est seulement compromise ou si elle est abolie. Les doutes du chirurgien ne seront dissipés qu'au moment de l'isolement et par la constatation de la mobilité du séquestre.
Le diagnostic entre Tostéite suppurante du tissu spongieux et la nécrose épiphysaire offre de plus grandes difficultés. Il se réduit d'ailleurs aux trois circonstances suivantes : 1® Ou bien la cavité qui contient le séquestre communique avec l'extérieur : on trouve alors^ avec le stylet, la même irrégularité de surface^ la même consistance de tissu que dans l'abcès des os; mais le plus souvent Tisolement du séquestre éclaire le diagnostic. 2'' Ou bien il y a eu séquestre^ et le séquestre a été éliminé ; les commémoratifs suffisent alors habituellement à lever les doutes > 3^ Ou bien enfin le séquestre est encore contenu dans une cavité osseuse qui ne communique pas avec 1 extérieur : on pourrait croire, dans ce cas,
NftLATOX. — PAT». CHIK. « — •'»
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beaucoup plus facilement que dans les précédents, à un abcès épîphysaire; mais la nature de la douleur, la rapidité du gonflement qui accompagnent la nécrose, contrastent singulièrement avec la marche lente de Vosléile chronique (1). Dans Tostéite suppurative du tissu spongieux, ce tissu n'a rien perdu de sa consistance normale; le stylet rencontre une surface très-irrégulière. Lorsqu'il existe une nécrose, cette explojration fournit des renseignements identiques : même irrégularité de surface, même consistance de tissu; ici encore le diagnostic ne deviendra possible qu'après Tisolement du séquestre.
La carie sera facile a distinguer de la nécrose toutes les fois que le foyer de la maladie sera accessible au stylet. Dans la carie, en effet, le tissu osseux est ramolli au point de se laisser traverser par cet instrument sous rinfluence du plus léger effort; cette pénétration s*àecompagne d'un sentiment de crépitation dû à la rupture de toutes les cloisons traversées. Dans la nécrose, les parois de ce tissu résistent^ et cette différence dans la solidité des cloisons est assez tranchée pour établir ie diagnostic.
• La dégénérescence tuberculeuse des os n'altère nullement leur résistance; quelquefois même celle-ci est considérablement accrue. Il soit de là que dans celte affection^ de mémo que dans Tostéite suppurative, le diagnostic demeurera incertain aussi longtemps que le séquestre sers immobile. Nous ne nous arrêterons pas à faire le diagnostic de la carie et du cancer, car ce dernier affecte une physionomie tellement dilliSrente de la nécrose, qu'il suffira de joindre à Texamen local Tétode des comménioratifs pour établir avec certitude le diagnostic.
PaoNOsnc. — Il est très-rare de voir la nécrose mettre en danger h vie des malades ; quelquefois elle présente ce caractère alarmant daas la première période, lorsque Tos qui en est le siège est profondément
{i) tin fkit récemment obserté par M. Péan démontre que cette lenteur de le aiardie i«r taqaelle nous avons iniisté a prupos des abcès épiphysnires (voyea plos beat, jp. IQ) n'est pas constante. Une dame âgée de trente-cinq ans environ vint le eonsaltff dernièrement au sujet de douleurs excessivement vives qu'elle ressentait dans la Jaoïbeet le ((enou du côté gauche. Trois mois après le début de ees accidents, les douleurs aftiest pris une telle intensité, que la malade était obligée de resltr debout toutes loi Buttt» al as pouvait goûter le moindre repos. Ua examien attentir ayant démonlré quo le geoee tlsil le sirge d'une liyilai tbrose aiguë récente, et que l'éptphyse supérieure du Ubift tum flée, chaude et douloureuse, M. Pt'an soupçonna que celle-ci conteniiit un récemment développé djns sun intérieur. H. ÊJ. Ci uveiUiier, appelé auprès de la partagea cette manière de voir. La trépanation fut faite et douna issue à une Cttilleréei eeJé da pus contenu au centre du tissu spongieux. Le diagnostic avait présenté des dificvltéAdliulant plus grandes, que la malade avait eu, à Tège de douxe ans, une nécfoss dîapbyeaire 4ti aséme os. U est vrai que depuis cet âge le guérlson e^HaH toUdamsrt maintenue*
Aittté, k^nritation locale étendue^ et la réaction générate très-vive ; mais e'eit MirtoQt dans la dernière période, lorsque le séquestré est invaf în6 et ne peut être expulsé^ qu'oA a lieu de redouter une funeste terroraàH son.' La nécrose due au vice scrofuieux est plus grave que celle qui est produite par le scorbut ou le rhumatisme; celle qui succède à une cause interne^ plus Acheuse en général que celle qui est occasionnée par une eaosê traumatique. Les sujets forts et bien portants^ qui peuvent résbter plus longtemps à une suppuration abondante, survivent quelquefois à dés nécroses profondes, qui auraient inCailliblement déterminé la mort d'un enfant ou d'un vieillard ; celtes qui occupent la face interne des oa du crâne, le corps des vertèbres, ou dont le foyer s'ouvre dans lin* teneur d'une articulation, sont les plus graves ; presque constamment elias deviennent mortelles.
Celles qui accompagnent l'ostéite à marche suraigui constituent Une des compticatimis les plus graves de cette redoutable aifectioni ai le chirurgien ne parvient pas à temps, au moyen d'un traitement actif et bien dirigé, à amoindrir les dangers de l'intoxication putride, qui ne tarde pas à se déclarer.
Le pronostic de la nécrose jrfiosphorée est grave à tous les points de vue. a Elle ne recule jamais, eût M. Trélat, et sous peine de mort^ toute nécrose doit être éliminée. Ce mal chimique enlève près de la moitié des malades; et si l'on tient compte de la naturp des guérisons, on trouve que plus d'une fois sur deux le patient conserve des traces ineffaçables et des troubles fonctionnels d'une haute importance. »
TaAiTBniiT. -^ Il présente les indications suivantes : l*" combattre lee causes de la nécrose, afin de la prévenir, si elle est imminente, ou d'en arrêter les progrès, si déjà elle existe ; 2^ favoriser le travail de sé<^ paration du séquestre, en modérant les symptômes locaux et généraux qui peuvent l'accompagner; S* déterminer l'expulsion de Toe mort lorsque l'organisme est impuissant à Topérer, et favoriser ensuite la consolidation de l'os nouveau et la cicatrisation des parties molles { 4* recourir k la résection, à l'amputation ou à de simples palliatifs lorsque l'élimination est impossible ou trop tardive.
La première indication nécessite l'emploi des moyens généraux et locaux. Le traitement générai varie selon la nature des différentes CÉoses que nous avons énumérées ; on dirige contre chacune d'elles les moyens appropriéSi Plusieurs circonstances pourront aussi modi6er le traitement local. S'il existe un abcès sous-périostique que la position sona-entanée de l'os permette de reconnaître, ou si cet abcès méconnu s'est ouvert qponlanément au dehors, il convient dans l'un et l'autre eas^ après l'évacuation du pus, de réappliquer sur l'os le périoste décollé» et, en lldksence de celui-ci, les parties molles voisines. Dans l'hypothèse d*une nécrose, le seul inconvénient de cette précaution sera
son inotilité ; tandis que dans l'hypothèse contraire, elle aara pour effet de prévenir la mortification (voy. Ostéite mguë). Lorsque les os sont dénudés par une violence extérieure^ si les parties molles sont simplement détachées, elles seront aussitôt ramenées dans leur position première et maintenues dans cette position à Taide de bandelettes aggiliitinatives; mais le plus souvent ces parties ont été enlevées, ou gravement contuses et désorganisées, en sorte qu'elles ont subi ou ne tarderont pas à subir une perte de substance qui laisse à nu la surfoce de Vo&i Alors encore on pourra le plus souvent prévenir la nécrose en appliquant sur le point dénudé des corps gras ou émoUients. Les heaieûx effets de ces topiques ont été démontrés par Tenon dans des expériences dont la précision ne laisse rien à désirer. Dans son remarquable travail sur Texfoliation, ce chirurgien a prouvé combien les topiques stimulant^ qu'on a employés pendant plusieurs siècles dans un but prophylaotique, exerçaient une fâcheuse influence : leur application a poor efbf constant de déterminer la nécrose qu'on les croyait appelés à prévenir; il importe donc au plus haut point d'en éviter l'usage.
Dès que la mortification a cessé de faire des progrès, la sépavatioii commence à se feire aux limites précises des parties mortifiées, « limiles, dit Wiedemann, qui ne sont bien connues que de la nature, qu'elle seule peut mesurer avec exactitude, et que Tart risquerait toujours de dépasser ou de ne pas ajiteindre »• Cette séparation étant ainsi abandonnée aux efforts de Torganisme, le rôle du chirurgien, dans cette période^ consiste à surveiller les accidents locaux et généraux qui peuvent h compliquer. Si Pengorgement du membre prend l'aspect d'une inflammation phlegmoneuse, il aura recours aux émissions sanguines, i une ou deux applications de sangsues, rarement à la saignée générale ; car, le malade ayant à subir une suppuration lente et très-débilitante, il importe de lui conserver les forces suffisantes pour lutter contre cette cause d'épuisement Dès que le pus manifestera sa présence sur quelque point, par une fluctuation franche, on lui donnera issue à Taide d*ime incision, et l'on préviendra la cicatrisation de cette petite plaie en introduisant entre ses lèvres une bandelette de linge, afin de laisser ao liquide un libre écoulement. Après rétablissement du trajet fistnknx, les accidents inflammatoires ne sont plus à redouter ; dès lors on cfaerche à relever et à soutenir les forces du malade par un régime tonique; pendant ce temps, on reviendra plusieurs fois à Texploration, qui a pour but de constater la mobilité du séquestre.
Lorsque la séparation des parties nécrosées est complète, le rOle do chirurgien devient plus actif; son intervention est souvent nécessaiie pour faciliter l'expulsion du corps étranger. Le passage du séquestre au travers des fistules est facile, lorsqu'il est libre et d'un petit volume; mais ces conduits peuvent être trop étroits, et le séquestre lui-même
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peut être, iovagiaé. Daus le premier gbs, uae simple iucisioa.des parties mollet, étendue de la peau au foyer de la nécrose^ lui ouvrira une issue^ ou plutôt permettra de l'enlever : dans le second^ on pourra quelquefois l'extraire à Taide de pinces introduites jusqu'à lui. Si son extraction n'est pas possible par ce procédé^ on pratiquera, au niveau de l'un des trous» le plus inférieur de l'os nouveau, une incision simple ou cruciale, et même une incision elliptique, qui permette de retrancher une portion des parties molles. Après cette incision, on constate si les orifices de la cavité qu'habite le séquestresont assez considérables' pour lui permettre de s'y engager et d'en être retiré. S'ils sont trop étroits, on en augmente le diamètre, soit avec un bistouri, lorsque le nouvel os est encore tendre, soit avec une scie spéciale, soit avec la gouge et le maillet, soit enfin à l'aide d'une couronne de trépan. Deux trous, l'un et l'autre trop étroits, sont quelquefois assez rapprochés : l'opérateur fait sauter le pont qui les sépare, et de là peut résulter un large passage. Dans toutes ces opérations, pour lesquelles la chirurgie ne saurait établir des règles précises, il importe d'ébranler le moins possible le séquestre, afin de ne pas déchirer la membrane délicate qui Tentoure; pour la même raison, on ne devra le briser que lorsque son extraction en masse est impossible. Enfin, lorsque l'état général du malade est satisfaisant, il eoQvient quelquefois de différer cette extirpation, afin de laisser à l'os nouveau le temps de se consolider assez pour qu'il puisse sans danger sappléer celui qui a cessé de vivre ; et malgré cette précaution, la prudence exige qu'après l'extraction de. ce dernier, le malade conserve le repos le plus complet pendant quelque temps, afin que l'os régénéré nç se dévie point de sa rectitude normale.
Ces préceptes sont, comme on le voit, complètement d'accord avec l'anatomie pathologique et la saine physiologie. Nous en avons fait, depuis un grand nombre d'années, la base de notre pratique, et nous avons toiyours eu l'occasion de nous en applaudir. C'est ainsi qu'il nous est arrivé plusieurs fois d'extraire avec succès des séquestres volumineux, et même des os presque entièrement nécrosés, tels que les maxillaires, la clavicule, les diaphyses de l'humérus, du fémur ou du tibia. Dans tous les cas, nous avons vu l'os se reproduire toutes les fois que nous avions pu conserver le périoste et les couches osseuses de nouvelle formation. Quelques chirui^ens, à l'exemple de MM.Larghi et Borelli (1)^ pensent qu'au lieu d abandonner à l'organisme le travail parfois lent de la séquestration, il serait préférable de détacher le périoste avec le plus grand soin, et de réséquer l'os au niveau de la partie malade, sans attendre que la nature trace elle-même les limites de la séparation. Ils donnent à cette méthode le nom de résection smis-périotiée.
(1) Voyei iM ohsenratkmi dan» SédiUot : De Vévidmnmt d§$ osy 1860.
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Les obirurgiens qui ont suivi cette ligne de conduite pensent que k périoste est doué d'une force reproductrice tellement énergique^ qu'il suffit de le conserver pour voir l'os nécrosé se régénérer. A Teppui ds leur opinion, ils invoquent les expériences de Heine (1)^ de MIL Floa» rens (2) etOllier (3).
Mais si Ton interroge les faits pratiques» ils démontrent, contrairement à la théorie soutenue par les partisans de la résection sous-périostée : i* Que dans les nécroses superficielles» le périoste est en grande partie détruit et difficile à détacher par dissection ; 2* que Tenveloppe périostique n'a pas reproduit Tos enlevé dans un grand nombre de cas où le chirurgien s'était appliqué à la ménager; S" que dans les nécroses profondes des os longs, la conservation de la gatne périostique laisse le membre raccourci, déformé, difficile à maintenir dans rimmobilité, et les os entamés par la scie au centre d'une gatne ouverte au sang, k It lymphe et au pus; U^ enfin, que jamais les résections sous^périostéei des os courts, ni les résections sous-capsulo-périostées des extrémités osseuses articulaires, n'ont été suivies d'une régénération osseuse.
Pour toutes ces raisons, nous pensons qu'il est préférable de se borner à l'extraction des séquestres devenus mobiles, de conserver les couches d'os régénéré en môme temps que le périoste «et de réserver la résectioe, l'amputation même, pour les cas où la constitution du malade partit très^affaiblie» et fait craindre un épuisement complet avant Tépoque oi le séquestre pourra être éliminé. Ces opérations constituent alors use dernière ressource dont il est prudent de ne pas trop différer l'applieation.
Lorsque l'excavation qui logeait le séquestre n'a pas de tendance se combler et laisse le maUde exposé à des poussées inflammatoires qui gênent parfois l'usage du membre, il convient de détruire une po^ tlon de cette cavité accidentelle à l'aide de la scie ou du trépan.
Dans la nécrose phosphorée,le chirurgien doit» comme dans la péeroie simple, laisser à la nature le soin d'accomplir le travail de séquestratioa. C'est seulement lorsque Tes nécrosé devient mobile» qu'il peut, par des débridements» des cautérisations ou des résections, en foeiliter l'extraction.
Mais» si le traitement local de la nécrose phosphorée ne comporte pis» une fois établie» d'indications spéciales, il n'en est pas de même au point de vue prophylactique. Depuis longtemps déjà MM. Raynal/ 0. H«*tiry, Orfila et Rigout» ont démontré l'innocuité parfaite du phosphore rouge^ ou phosphore amorphe» pris à l'intérieur à des doses considérablei»
(1) Heine (de Warzburg), Journal de Graefe et Walther^ livre IV.
(2) FiouTeBs(Mém.deVAcad. desBciences, Paris, 1817). ,3} Ollier, De !a greffé an pénoi^é.
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et M. Tardieu {Amalei ihygitm, 1656) A nettement établi la possibilité de substituer au pbosphore biànc le phosphore rouge dans la fabrication des allumettes chimiques. U y a donc lieu d'espérer que bientôt^ grftce aux progrès de la chimie industrielle^ la nécrose causée par le phosphore dispârattm complètement du cadre nosologique.
ARTICLE IV
DE L*AFFBCTI0ir TtTfiERGULEUSE DES OS (1).
L'affection tuberculeuse des os^ connue dans presque tous les temps par quelques médecins, et en même temps ignorée du plus grand nombre, est une de ces maladies dont on chercherait vainement la description dans les traités d<^roatiques de chirurgie. Indiquée plutôt que décrite sous vingt noms différents, confondue avec la plupart des alté«> rations du tissu osseux, surtout avec la carie, elle a plutôt été l'objet des explications théoriques de chaque époque que de recherches propres à en faire découvrir les caractères essentiels.
Cette affection, je le répète, a été connue dans les temps les plus reculés, bien qu'on pense généralement le contraire. Hippocrate dans son traité De articulii^ Galien dans son Commentaire sur ce traité (2), rindiquent de la manière la plus précise. Marc-Aurèle Séverin,Mercurialis, en parlent aussi très^longuement. En 1735, Traugott Gerber, dans une thèse soutenue sous la présidence de Platner le père, parle des tubercules vertébraux comme d'une chose généralement connue, et leur attribue la production desgibbosités(3). On trouve également, dans le Recueil de dissertations de Platner, une thèse de Frédéric Haacke, dont le titre seul, /)e tis qui a tuberculis gibberosi fiunt (&), suffit pour montrer quelles étaient les idées régnantes à cette époque sur ce point de science.
Près d'un siècle plus tard, Delpech (5) reproduisit les mêmes idées, qui purent paraître neuves, tant elles avaient été oubliées. En 1830, M. Serres (de Montpellier) publia, dans la Gazette médicale de Paris,
(i) CoalrairMient 4 l'ordre établi dans cet ouvrage, nous avons pensé qu'a saralt plas avantageux de décrire la maladie tuberculeu:^e à la suite de* affectious inflammatoires des os, en raison de l'analogie que présentent leurs complications.
(2) Galeni in Rlppoeralem, De ariioutU cammentarius terliM {Vido Vidio interprète), ffuncp vertebris, | ii, t. IV, p. 269.
- (3) Zacharias Platner, DieeertoUo de thoraeibutf décade XXIX, julii 173it, rospondente Traugott Gerber.
(à) Zach. Platneri Opiiscula^ prolusio xxii, t. II, p. 204 et seq.
(5) Delp^eb, Ttaité des maladies réputées cklrurgieal^, t. III, p. 645 et sulv., et dans son Traité d*ortKomorphie, art. Il, $ 49, t. 1, p. 240.
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deux articles où il développa la même doctrine que le célèlore professeur de clinique de Montpellier. En 1835, M. Nichet (de Lyon) (!) fit paraître dans plusieurs articles successifs des observations suivies de réflexions sur le mal de Pott^ qu'il rapporte, comme ses prédécesseurs, à une affection tuberculeuse. Quelques années après, plusieurs observations furent publiées dans les recueils périodiques par MM. les docteurs Reid, d*Erlangen (2)^ Parisse (3)^ Tavignot (ft), etc.
Mais tous les auteurs que je viens de citer, ayant pris pour point de départ de leurs recherches le mal vertébral de Pott, se sont presque exclusivement bornés à démontrer que cette affection ne reconnaissait pas pour cause ordinaire une carie, comme on le croyait généralement au commencement de ce siècle, mais bien une altération de nature to* berculeuse. Ce que Bayle et Laennec avaient fait pour le poumon, lliis* toire naturelle de l'évolution tuberculeuse était tout entière à faire pour le tissu osseux ; c'est là le point de la pathologie des os que j'ai cherché à traiter dans ma thèse inaugurale publiée en 1836 (5).
Depuis cette époque, des travaux remarquables ont été publiés sur ce sujet par MM. Denonvilliers (6), Lebert, Robin, Ordonez, Virchow, etc.; nous-ménie avons eu de nombreuses occasions d^observer des malades atteints de cette affection, d'examiner des pièces pathologiques que nous devons à Tobligeance de plusieurs internes d'hôpitaux; nous avons dû nous tenir au courant des discussions que ce sujet a suscitées, et, malgré quelques objections soulevées par un certain nom* bre de micrograpbes^ objections qui reposent sur des observations plutôt théoriques que pratiques^ et qu'il nous sera facile de réfuter dans cet article^ nous croyons pouvoir reproduire aujourd'hui presque complètement les opinions émises dans la première édition de cet ouvrage.
Dans les os, comme dans les poumons, l'affection tuberculeuse se présente sous deux formes bien différentes : tantôt la matière tuberculeuse se trouve rassemblée en un ou plusieurs foyers creusés dans l'épaisseur du tissu osseux, héercules enkystés; tantôt elle est infiltrée dans les cellules du tissu spongieux, infiltration tuberculeuse.
Ces deux formes ont des caractères anatomiques qui peuvent les différencier à toutes les époques de la maladie, de sorte qu'il est géné-
(1) Mémoire sur la nature et le traitement du mal verlél>ral de PoU (GoMctte médicaU, 1835).
(2) Annaks de la chirurgie française et étrangère . 18/^3, t. VII, p. 480.
(3) Archives générales de médecine ^ juin 1 843. (h) L*Expérience,iSMi.
(5) Recherches sur Vaffectum tuberctUeuse des os^ thèse de Paris, 1836, u^ 37S. (S) Compendium de chirurgie.
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f alemeni facile , quel que soit le degré d'altération des tissus^ de se prononcer sur la nature de la lésion organique^ et d'en déterminer la Tariélé.
On verra plus tard que cette distinction est un point capital dans lliisloire de la maladie qui nous occupe; que, sans une étude séparée de chacune de ces deux formes, il est impossible de comprendre les principaux phénomènes qu'elles nous présentent. C'est ce qui m'engage à décrire dans deux paragraphes différents Tanatomie et la physiologie pathologiques, ou^ si Ton aime mieux, l'histoire naturelle de chacune d'elles, me réservant de décrire collectivement^ pour éviter des répétitions inutiles^ les divers points de leur histoire qui sont communs à Tune et à l'autre forme. Nous aurons ainsi l'avantage de faire hien comprendre qu'elles ne sont point des degrés différents d'une même altération, que l'infiltration^ par exemple, n'est point la conséquence de la forme enkystée^ pas plus (que l'on me passe cette comparaison) que Tcedème n'est la suite d'un kyste séreux.
S X. •— gramière Corme i TabenolM enk jtlét.
Cette variété a seule fixé l'attention des auteurs.
Amatomik et Phtsiologib pathologiqubs. — Nous aurons à étu* dier successivement: 1® la matière tuberculeuse dans les os; 2** son enveloppe; V la cavité osseuse qui la contient; k^ l'état des tissus circonvoisins.
A. Matière tuberculeuse. — Lorsque l'on examine un tubercule cru du tissu osseux parvenu à son entier développement, voici ce que l'on observe : Au centre du tissu osseux, le plus ordinairement dans le tissu celluleux, se présente une cavité close de toutes parts^ contenant une matière d'un blanc opaque, tirant sur le jaune^ qu'on ne saurait mieux comparer qu'à du mastic de vitrier. Cette matière possède une odeur caractéristique. Elle n'est douée d'aucune élasticité^ ainsi qu'on peut le constater en lui imprimant quelques dépressions superficielles qui ne disparaissent point par la réaction du tissu qui a été comprimé ; elle ne contient aucune parcelle osseuse (à moins de combinaison avec une autre affection du tissu de l'os); elle présente quelquefois de légères marbrures plus blanches ou légèrement grises; elle n'est point formée de couches concentriques, se délaye sans se dissoudre dans Teau, de manière à former des grumeaux flottant d'abord dans le liquide, mais qui ne tardent pas à se précipiter au fond du vase.
Au microscope, on reconnaît que ce plasma dense contient une proportion notable de corpuscules tuberculeux mélangés à une grande quantité de matière amorpheetà ungrand nombre de granulations grises ou jaunâtres, les unes graisseuses, les autres calcaires. La réaction.
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chimique de ces dernières est celle du phosphate et du carbonate de chaux et de magnésie.
Cette matière ressemble beaucoup^ pour sa composition chimique, i celle qui forme les tubercules des autres organes : du pounnon ou du cerveau, par exemple ; cependant M. Ordoftez a remarqué qu'elle contient une proportion plus considérable de ph osphate et de carbonate de chaux.
B. Kyttei tuberculeux, — Cette matière est contenne dans une membrane kystique qui tapisse toutes les anfractuosités que présente la cavité tuberculeuse. Ce kyste a peu d'épaisseur, un millimètre k peu près; il est d'abord gélatineux, très-mou, presque transparent : c'est li sans doute ce qui Tait que certains observateurs, M. Reid^en particulier, ne Tout point trouvé; mais il finit par acquérir une plus grande con* sistance. Lorsqu'on examine sa surface interne après avoir enlevé b matière qu'il contenait, on trouve cette surface blanche^ Inégale, tomenteuse, et pour ainsi dire combinée avec une portion de la matière tuberculeuse, qu'on ne peut enlever qu'avec peine. Examiné extérieurement, il présente souvent une couleur rosée, due à un réseaa vasculaire répandu à sa surface. Le nombre de ces vaisseaux m'a toujours paru en rapport avec le degré de ramoUissenient du tubercule. De ce réseau se séparent une foule de prolongements vasculaires qui, pénétrant dans les cellules du tissu osseux, établissent une adhérence, facile à rompre, entre le kyste et les parois de la cavité qui le contient.
Lorsque, après avoir soumis ce kyste & une macération de plusieurs jour*, soit dans l'eau, soit dans l'alcool, on cherche à reconnaître m texture, on voit qu'il est entièrement formé de filaments blancs, fibreux, inextensibles, entrelacés dans tous les sens (comme feutrés), et représentant, dans des proportions plus petites, la texture des capsules articulaires.
Examinée au microscope, cette membrane paratt composée d'éléments anatomiques semblables à ceux de la matière contenue dam son intérieur ; toutefois leur organisation est moins altérée , c'est-à-dire qu'ils sont moins sombres, moins flétris, moins infiltrés de granulations graisseuses.
G. Cavité (meuse. —-L'excavation creusée dans la substance de l'os par la production accidentelle tuberculeuse peut se produire à la sùrfëce ou au centre de l'os. Dans le premier cas, elle est en partie recouverte par le périoste; dans le second, elle est limitée dans toute sa périphérie par des parois osseuses. Cette dernière disposition est la plus simple et en même temps la plus ordinaire au début de la maladie. Il existe alors une cavité plus ou moins régulièrement arrondie, quelquefois anftaetueuse, offrant plusieurs arrière^cavités ou appendices qui viennent
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d'ouvrir dans le foyer centrale Sa turfece eel en général asseï lissé ; d'antres fois «lie prétente une foule de petites aiguilles osseuses éxtrômement déliées, qui se dirigent vers le centre de la cavité, et rappellent la disposition des papilles de la langue chez certains animaux carnassiers, tels que le chat, le tigre, etc. D'autres fois, ces parois sont formées par des tissus hétérogènes, tels que les tissus osseux, flhreux et cartilagineux ; c'est ce qui arrive, par exemple, lorsque, par suite des progrès de son développement, le tubercule est parvenu k la surface deTos : la cavité du tubercule, dans le point qui correspond k la perforation de la lame corticale, est formée par le périoste hypertrophié, qui adhère intimement au kyste. Lorsque le tubercule se développe dans le voisinage de la cloison cartilagineuse qui sépare Tépiphyse de la diaphyse, avant la réunion de ces deux parties, cette cloison peut être perforée ; cette disposition se présente même assCE souvent : on trouve alors vers le milieu du foyer un cercle cartilagineux auquel est fortement unie Tenveloppe de la production accidentelle. Nous aurons par la suite Toccasion de citer plusieurs exemples d'une disposition analogue.
Le tissu osseux qui limite l'excavation tuberculeuse n'a subi aucun changement; il présente seulement quelquefois une légère injecjlion formant un cercle de 2 ou 3 millimètres de largeur à peu près, disposition que Ton ne peut bien constater que sur lesépiphyses des os longs des membres, et chez les adultes seulement; car, chez l'enfant, le tissu spongieux qui entre dans la formation des os de tout le squelette, et, chez l'adulte, tout celui que l'on rencontre dans les os du tronc, nous offrent normalement une coloration rouge. Du reste, ce tissu a conservé sa densité et sa texture normales. Si l'on examine attentivement la dis* position des fibres ou colonnes osseuses qui marchent près des parois de la cavité, on voit que ces fibres ont conservé leur position ; que celles qui, par leur direction, devaient traverser la cavité, sont brusquement interrompues à sa surface ; en un mot, il y a là une excavation qui n'est pas le résultat d'un refoulement des tissus ambiants, mais d'une véritable perte de substance, comme celle que pourrait produire un emporte* pièce.
Les tissus cartilagineux et fibreux que le tubercule rencontre dans son développement sont soumis à une semblable destruction. Je possède une pièce représentant une excavation creusée aux dépens de la troisième et de la quatrième vertèbre lombaire ; cette caverne était remplie de matière tuberculeuse à l'état cru, contenue dans un kyste. Le flbro-cartilage qui sépare ces deux vertèbres correspond k peu près au milieu de la hauteur de l'excavation; les deux tiers postérieurs de ce flbro-cartilage ont entièrement disparu, tandis que le tiers antérieur est parfaitement intact; il a conservé son aspect blanc nacré; il est formé
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de âbres qui viennent toutes s'arrêter au niveau de la surface du kyste. Dans ce points on voit toutes les extrémités des fibres aussi nettement interrompues que si on les avait divisées avec un instrument bien tranchant.
Ces collections tuberculeuses ont une étendue variable ; elles peuvent avoir depuis 5 à 6 millimètres de diamètre jusqu'à 2 à 3 centimètres. Elles ne sont pas, en général, très-nombreuses, et il est plus commun d*en trouver une seule assez vaste qUe plusieurs d'une petite dimension.
D. Parties voisines, — Les modifications que la présence d'un tubercule apporte dans les parties circonvoisines sont utiles à connaître. Lorsqu'un tubercule se développe dans un os, il détermine dans le périoste et dans les couches superficielles du tissu osseux des changements importants : le périoste devient, au bout d'un certain temps, plus vasculaire, ainsi que la surface de l'os, dans le point le plus rap* t^roché de la production accidentelle. Cette augmentation de vascolarité ne tarde pas à être suivie du dépôt de couches osseuses de nouvelle formation; celles-ci s'accumulent successivement et sont toujours faciles à distinguer de l'os ancien : jamais elles ne présentent l'aspect fibreux que nous offre le tissu osseux primitif. Du reste, ce caractère de dépôts osseux n'appartient point exclusivement à l'affection qui nous occupe; c'est là le caractère spécial de tout tissu osseux de nouvelle formation, du moins pendant plusieurs années après son dévelo{^ment : ainsi, les abcès chroniques, le cal, les os qui remplacent des séquestres éliminés, les végétations osseuses qui entourent une articulation malade. Ces dépôts de matière osseuse ne se font que dans les points recouverts de périoste. Aussi, lorsqu'un tubercule se développe dans l'épiphyse d'un os long, ces incrustations osseuses s'arrétent-elles à h circonférence de la portion d'os recouverte par le cartilage diarthrodial; et, pour le dire par anticipation, c'est là une des raisons pour lesquelles les tubercules développés près de l'extrémité s'ouvrent plus facilement dans la cavité articulaire qu'à la surface de l'os, dont la périphérie semble, pour ainsi dire, se reculer à mesure que le tubercule se développe ; car, après avoir traversé tout le tissu osseux primitif, le tubercule doit encore traverser toutes les couches osseuses de nouvelle formation, tandis que, du côté de l'articulation, aucun obstacle analogue ne se rencontre.
C'est par le dépôt de ces couches osseuses nouvelles que se fidt l'accroissement des extrémités osseuses. Rien n'est plus facile à constater que ce fait, et 1 on conçoit difficilement que M. Russel, cité par & Coo* per, ait pu dire qu'il n'avait jamais vu et qu'on ne lui avait jamais montré dans une tumeur blanche une extrémité osseuse plus volumineuse que celle du côté opposé.
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Telle est l'affection tuberculeuse qui a été indiquée par Traugott Gerber^ Frederick Haacke, Delpech et M. Nichet. Mais n'est-il pas possible de reconnaître anatomiquement cette lésion avant qu'elle soit parvenue à ce degré de développement, d'apercevoir le point de départ de l'altération organique, pour ainsi dire la lésion élémentaire ? S'il est facile, dans un tissu mou et spongieux, comme celui du poumon» dans lequel la pression exercée avec la main suffit pour faire reconnaître un endroit plus résistant et diriger les recherches, s'il est facile dans ce tissa de reconnaître les premiers rudiments de l'affection tuberculeuse, il n'en est plus de même pour les os, qui peuvent receler dans leur intérieur des productions morbides et les soustraire à nos moyens d'investigation ; c'est là probablement la cause qui nous en a dérobé la connaissance jusqu'à ce jour. D'un autre côté, on conçoit que les lésions anatomiques un peu délicates, enfermées dans un tissu qu'on ne peut diviser qu'à l'aide de la scie ou d'instruments peu acérés, puissent bellement être détruites par les manœuvres mêmes que l'on emploie pour les découvrir. On devra donc s'y prendre de la manière suivante.
Lorsqu'on veut reconnaître si un os contient des tubercules nmsants, il faut, après l'avoir dépouillé du périoste qui le recouvre, rechercher si sa surface présente quelques points plus vasculaires, formant des marbrures violacées ; examiner en même temps s'il existe quelques bosselures, même très-légères, qui ôtent à l'os sa régularité. Si l'un ou l'autre de ces signes se rencontre, il iaut enlever, à l'aide d'une scie, l'écorce la plus compacte de l'os, puis détruire progressivement le tissu celluleux avec l'extrémité d'un fort scalpel, de manière à sculpter, pour ainsi dire, le tissu autour de la lésion organique.
C'est en suivant le procédé que je viens d'indiquer que je suis parvenu plusieurs fois à constater que les tubercules des os , comme ceux des poumons, reconnaissent pour point de départ la granulation grue demi'tranêparente décrite par Laennec, M. Louis, etc. Je possède le dessin d'une extrémité supérieure du fémur qui présentait un fort bel exemple de ces granulations tuberculeuses. Au centre du tissu spongieux qui occupe la base du grand trochanter, se trouve une masse de six à sept lignes d'étendue dans tous les sens, formée par la réunion de petites granulations perlées d'une demi-ligne de diamètre, d'une couleur blanche opaline. Plusieurs de ces granulations, surtout celles qui sont placées à la périphérie, sont entourées par une petite coque osseuse d'une ténuité et d*une transparence, telles, qu'on ne Taperçoit point à première vue ; on la reconnaît seulement à la résistance qu'elle oppose lorsqu'on cherche à la percer avec la pointe d'une aiguille. Quelques-unes de ces granulations présentent dans leur centre un point jaune, opaque, indice d'une transformation commençante. Dans
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les interstices qui les séparent rampent quelques vaisseaux extrêmement déliés, qui vont s'aboucher aveo ceux du tissu osseux ambiant^ sur lequel on observe une injection très-apparente* La surface de Tos, dans le point le plus voisin de ce dépôt tuberculeux, est doublée par une couche osseuse de nouvelle fornnation ; on remarque en outre une augmentation évidente de la vascularité.
Depuis la publication de mon premier travail, j'ai eu l'occasion de voir quelques pièces qui offraient de cesgranulationsdemi-transparentes. Une de ces pièces, que je conserve encore, et que j'ai fait dessiner^ montre dans Textrémité inférieure du fémur une de ces granulations plus volumineuse que toutes celles que j'avais vues; elle a 6 raillimètres de diamètre, une forme ovalaire, et présente déjà un point jaune opaque à son centre. Le docteur Reid parait également en avoir vu^ car il dit : « Le tissu spongieux des os renfermait* sur quelques points da sque* letle, des tnasses'grMirei tramlucidei^ tantôi gélalineutes^ iamidi de cm* tiiiance presque earitlagineum^ plus ou moins considéttMH, et kspimpsari arrondies ou ovales (IJ. » J'insiste ,sur ce point, parce que quelques personnes, n'ayant pas été assez heureuses pour décou^Tir cette lésioa anatomique, ont cru devoir en révoquer en doute l'existence.
Si l'on considère que ces granulations présentent une identité parfaite avec les granulations grises, généralement regardées comme le rudiment des tubercules pulmonaires; qu'elles se rencontrent ordinairement sur des os qui^ dans d'autres points de leur étendue, présentent de véritables tubercules, et chez des sujets dont les poumons en contiennent également ; qu'on ne les rencontre pas dans les circonstances opposées^ on sera, je pense, autorisé à conclure que, dans les os comme dans les poumons, le tubercule cru procède de la granulation grise.
Les cloisons osseuses qui séparent chacune de ces granulations, d'abord aifaibUes par absorption, ne tardent point à disparaître complètement; un kyste analogue à celui qui se forme autour de tout corps étranger enfermé au se.n de nos tissus enveloppe toute la masse, qui présente alors tous les caractères que j'ai indiques en traitant du tubercule enkysté à l'état cru.
Mais cette succession dans les phénomènes pathologiques s'observe* t-elle constamment? Cela n'est point probable. Ln effet, si l'on consi* dère la fréquence des tubercules enkystes jaune opaque, et la rareté des cas dans lesquels on a pu constater la présence de granulations grises, on est porté à croire que cette différence ne tient pas seulement aux difficultés que présente la recherche de ces granulations, mais bien à ee que dans les os, comme dans tout autre tissu, les tubercules peuvent se
(i) Loe, cir., p. 493 i
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montrer d'emblée sout la forme de masses jaunes opaques^ ainsi que le professe M. Andral, et avec lui un grand nombre d'anatomo-patbolo^ gistes, ainsi que cela ressort de recherches très-consciencieuses et très^ eiacles faites par MM. Rilliet et Barthei sur la tuberculisation étudiée ebex les enfanta (4).
Qu'il ail eu pourpoint de départ la granulation grise^ ou quil se aoit montré d'emblée sous la forme de masses jaunes opaques, le tubercule^ parvenu k ce point, continue k s'accroître. Il ne semble pas que son développement soit arrêté^ il est seulement retardé par la différence de denyité ou de nature des tissus qu'il rencontre.
BientM la matière contenue dans le kyste se ramollit^ et tantôt ce ramollissement s'opère régulièrement du centre à la circonférence^ tantôt il procède d'un point de la périphérie pour se propager k toute la masse. Lorsque ce ramollissement s'opère^ on peutreconnatlre^ au moyen du microscope, que la matière tuberculeuse se trouve mélangée fc une quantité plus ou moins grande de globules de pus. La collection de matière tuberculeuse se comporte alors comme un véritable abcès ; elle suit les interstices cellulaires des organes jusqu'à ce qu'elle parvienne sous les téguments, qui s'enflamment, se perforent, et laissent écouler un liquide grumeleux ^ composé de flocons blancs, caséeux, suspendus dans une sérosité louche. Lorsque toute cette matière est éivacuée^ il reste une fistule fournissant chaque jour une quantité variable de pus séreux.
Mais il est une circonstance qu'il ne faut pas perdre de vue^ c'est que le fond de cette fistule correspond à l'excavation tuberculeuse creusée dans le tissu de l'os, et que les parois de cette excavation, étant soutenues de tous côtés par un tissu solide, ne peuvent revenir sur elles* mêmes et être mises en contact comme les parois souples et molles d'un abcès développé dans les autres tissus; disposition qui, s'opposant au rapprochement des parois du foyer, tend à perpétuer l'écoulement qui se fait par la fistule.
Alors commence un travail essentiellement réparateur, qui ' tend k combler le vide qui s'est formé dans l'intérieur de Tos; le kyste qui enveloppait la matière tuberculeuse, et dont la vascularité s*est accrue graduellement pendant le ramollissement, prend un accroissement considérable; il s'épaissit, s'hypertrophie k tel point, qu'il finit par combler la cavité qu'il tapissait; il présente alors la plus grande analogie de structure avec les bourgeons charnus qui végètent à la surface d'une plaie ; on y remarque un grand nombre de vaisseaux extrêmement déliés, qui se portent en convergeant vers le centre de la cavité. Ce tissu,
(I) TraUé eUtUq^ $t firûHiu$ dst moladA» dss einfants, par MM. IUlUet et Barthet. rsrifl, f 84$, ti m.
comme celui des cicatrices, perd peu à peu sa vascularité, et finit par présenter complètement l'aspect du tissu fibreux inodulaire. On trouve, dans la belle observation de Reid (ioc. cù.)^ un exemple de cette oblitération de la cavité osseuse par un tissu fibreux.
Telle est la terminaison la plus heureuse de Taffection qui nous oc« cupe; mais, pour que cette terminaison puisse avoir lieu, la réunion d'un certain nombre de conditions est indispensable. Toutes ces conditions peuvent se résumer en disant qu'il faut que la matière tuberculeuse puisse se porter facilement au dehors. Ainsi^ toutes choses égales d'ailleurs, la maladie tendra d'autant plus vers cette terminaison que le foyer primitif du mal sera plus rapproché de la surface cutanée : aussi l'observe-t-on très-souvent à la suite des tubercules développés dans les phalanges, les os du métacarpe et du métatarse.
Si au contraire la matière tuberculeuse^ pour se porter au deh(Nrs; doit parcourir un espace considérable^ elle s'accumule progressivement; un kyste cellulo-fibreux, semblable à une fiole dont le goulot serait exactement adapté au pourtour de la perforation du tissu osseux^ reçoit toute la matière tuberculeuse sécrétée^ et prévient sa diffusion dans le tissu cellulaire, pn ne saurait mieux faire comprendre l'aspect que pré> sentent ces poches, ainsi suspendues aux os par leur pédicule, qu'eu les comparant, pour la forme, à de grosses sangsues gorgées de sang, attachées k la surface de la peau par leur suçoir. Cette comparaison, qui pourrait peut-être paraître un peu étrange, est si vraie, qu'il est biea rare qu'elle ne se présente pas à)l'6sprit des personnes à qui Ton montre ces kystes pour la première fois. /
Il n'est pas très-rare de voir de ces poches tuberculeuses qui, partant de la région dorsale, descendent jusqu'au petit trochanter, où eUei» s'arrêtent au niveau de l'insertion des muscles psoas et iliaque. Elles présentent alors des resserrements et des dilatations alternatifs^ sek» qu'elles sont plus ou moins comprimées par les parties voisines ; quelquefois, lorsque la sécrétion tuberculeuse se fait avec lenteur^ et surtout lorsqu'elle est suspendue, ces resserrements deviennent de plus en plus prononcés ; le canal qui les traversait se rétrécit d'abord, et finit par s'oblitérer complètement, de manière à isoler une portion du foyer de son point d*origine. On pourrait croire alors que cette masse tuberculeuse a toujours été indépendante de l'affection du tissu osseuxi mais il est presque toujours facile de se convaincre du contraire. Dans tous les cas analogues que j'ai examinés, j'ai toujours trouvé ces masses tuberculeuses suspendues au foyer principal par un cordon fibreux qui remplaçait le canal de communication.
Ces dépôts peuvent se résorber complètement, comme on voit se résorber les dépôts fibrineux après les épanchements de sang; comme on voit les masses formées par les ganglions lymphatiques affectés
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de dégénérescence tuberculeuse disparaître graduellement par absorption.
Il est assez fréquent de voir ces masses déterminer une suppuration dans les parois du kyste et les parties voisines, et une véritable ostéite suivie de carie ; et c'est à tort que M. Graves pense que le tubercule ne peut provoquer l'inflammation de l'o^ane dans lequel il se développe.
Od voit quelquefois de nouveaux tubercules se déposer et s'accroître dans les parois mêmes du kyste tuberculeux.
En résumé, le caractère essentiel de cette variété de l'afi'ection tuberculeuse est de produire dans les os des excavations, une destruction de tissus, sans laisser de résidu, soit di^s os, soit des cartilages.
Comment s'opère cette destruction des tissus! On voit tout de suite que cette question touche de trop près à la recherche de l'essence des phénomènes vitaux, pour pouvoir jamais être résolue. Nous ne pouvons que signaler les principales circonstances de ce travail de destruction, sans rien préjuger sur sa nature intime. M, Nichet s'exprime ainsi sur ce point : a II n'y a donc là qu'usure, érosion des vertèbres par un corps
n étranger, et ce corps étranger est le tubercule scrofuleux Celte
» perte de substance parait s'être faite sans inflHmmation, par le seul i> fait du dép61 de la matière tuberculeuse et de la pression qu'elle n exerce sur l'os. »
Cette destruction serait analogue k celle que produit dans un o^ la pression constante d'une tumeur qui se développe dans son voisinage, analogue aux dépressions que les artères impriment normalement sur les os: telle est celle que l'on remarque sur le fémur pour lepassiigcde
!"ÉLj»TO». — P*TB. CHm. Il — u
l'artère crurale, sur les os Au crftne pour les artères méningteft, et snr la portion Ihoradque du rachis qui correspond à l'aorte (1),
îll.-
■ DetuoèiDe fonne i ZaKIIrklïon tnbenalalMe,
Quelques auteurs ont entrevu cette forme de l'afTection tuberculeuse des os, mais aucun d'eux ne l'a décrite. M. >ichetse borne àmenlionna dans quelques-unes de ses observations qu'une matière cuséeuae se trouve inflltrce dans les cellules du tiwu spongieux, sans chercher à suivre cette altémtioa dans ses diverses phases, sans exposer lesmodiflcalions qu'elle apporte dans letisMl osseux, sans indiquer quel est le résultat déHnitif, li conclusion pour ain^i dire de ce travail pathologique. Partout, dans le cours de son niémoire, cette variété de l'affection tubercuieiuc du tissu osseux se trouve confondue arec celk dont je viens d'exposer les caractères. Ce* niéciie, à mon sens, le reproche capital que l'oe peut faire au travail de M. Nicbet ; c'est là la source de plusieurs interprétations iacxacta des faits ob^enés, et de quelques-unes dti erreurs consignées dans ses conclusiont.
L'iufillrulion luberculeuse peut se reocOfttrer seule ou unie à la première forme que f viens de décrire, mais jamais elle ne lui sut cède; elle se présente soua deux états diffërenls, que l'on peut considérer comme deux deglé de la même forme, et désigner sous les uoffii d'infiUralion dvmi-lrantparerite et in/Uintii* fiuri forme ou o/ioque.
A. Infiitralùm demi-lrumpamte. — CdlM
se présente sous la forme de taches d'ut
teinte grise, opaline, légèrement rosée et des»
transparente, formées par le dépôt, d» Pf k<
cellules du tissu osseux, d'une matière analogue, pour l'aspect, J
la matière encéphaloïde : aussi ai-jp vu prendre cet état des oi, d
(1) Je l'aie que cpIU eiplicsiion de la courbure Islérale de li colonne veiiAbnle M point adniiie par tout ks auteun, surtaut depuii l'explication qui en a été donoèi f Bkhal, et la uaiinrmation que Bjciard temble avoir donnée ï calla manltre d« nir.a faisant remarquer lue, !ur des {jnurhcrs, l'inclinaison lalirale m trauvait traw^ Malgré toute la circonspection <iue doivent noua Inspirer des aulorilèt auial )e M Morais m'empAclier de bire remarquer que ai (
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principalement du corps des Tertèbres, pour une dégénérescence caneéreose. La teinte que présentent ces taches ne se fond pas par dégradation insensible avec celle du tissu osseux qui les entoure, leur circonférence se trouve nettement limitée par un changement brusque de coloration. Un jet d*eau, dirigé dans les cellules du tissu spongieux, n'en chasse pas la matière infiltrée, qui adhère fortement aux lamelles de ce tissu. Examinées k la loupe, ces taches laissent apercevoir dans leur intérieur des vaisseaux sanguins extrêmement déliés qui les parcourent dans tous les sens; elles sont quelquefois entouréies par un cercle dinjection peu prononcée. Étudié au micros* cope, ce cercle parait manifestement composé de vaisseaux san* guins. C'est donc à tort que M. Gonzalez Echeverria pense que cette teinte est exclusivement duek la couleur et k Thypergenèse des médullocelles noyaux. On n'observe aucune modification dans la densité du tissu osseux; elle n'est ni accrue ni diminuée. Si Ton examine un os infiltré; après l'avoir fait macérer, afin d'enlever la matière qui obstrue ses cellules, ou après l'avoir fait brûler sur des charbons ardents, pour mettre k nu la trame osseuse proprement dite, on ne remarque aucun changement notable dans sa texture, et l'on ne pourrait alors soupçonner l'afléction que l'on a reconnue sur cet os avant la macération.
Cette altération ayant été vainement recherchée par quelques ana* tomo-pathologistes, plusieurs auteurs ont élevé des doutes sur son existence ; je crois donc devoir rapporter un fait qui l'établit d'une manière !. incontestable : je l'emprunte k un article publié dans les Archives gé^ ^ nivales de médecine par M. le docteur J. Parise (1). Sur un jeune \ homme qui mourut trois mois après avoir subi une amputation de \ Famni-bras pour une tumeur blanche du poignet, M. Parise trouva, en ' divisant par tranches minces le sacrum, les oa iliaques et les deux pubis.
•eit pour cause ThaUtade «Tineliner la colonne vertébrale à gaache dans les mouremenU f«ê nom Siiiont pour soulever des fiirdeaax du bras droit, la courbure se treuYerait prédsinent dans le point où la eoloona sa courbe pondant ce mouvement, c'est-à-dire dan;* la région lombaire, et non pas dans la réf ion dorsale, dont las mouvements de fle^iioa latérale sont extrèoMment obscurs. Si l'on se rappelle, en outra, que M. Crnveilbierdit •voir observé cette inclinaison latérale sur des fostus avant terme ; si l'on considère le déCiut de symétrie des vertèbres dorsales qui correspondent au point le plus courbé de la colonne, on n'bésitera pas, je pense, à considérer la pression exercée par l'aorte comme k cause de cette incurvation.
Las sillons artérials, dit Meckel, sont manifestement dus aux battements continus des vefsaeaux, qui, d'une part, rendent TabsorpUon plus énergique, et^ d'autre part^ empèelieni ta dépositkm de nouvelle substaneo nutritive (Meckel, Anatùmie générale, t. I. p. 236) ,* mai«, Ja la répète, rexplicatioo n'est pas ici la point important, mais bien la ceoaUiaUen du iiiit.
(1) iroMoai flfMrei ride fNétfaoine, juin i8A3, t. UU, p. 208 et auir.
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« des noyaux arrondis^ plus ou moins irréguliers, mais toujours bien limités. Leur coupe présente une coloration grise tirant un peu sur le jaune; quelques-uns sont plus jaunâtres; leur diamètre est celui d'une pièce de vingt-cinq centimes; quelques-uns ont un plus grand volume. Si Ton enlève avec un scalpel une couche de tissu osseux pour évite toute erreur qui pourrait venir de l'action de la scie^ la coupe est lisse, uniforme : on dirait une plaque cartilagineuse développée au milieu de Tos. Si. après en avoir détaché une couche mince^on le regarde à contrejour, elle est translucide; on voit alors très-bien se dessiner les parois des cellules remplies par la matière demi-transparente. Ces points^ infiltrés de matière grise ou gris jaunâtre, tranchent sur la coloration rouge générale des portions osseuses voisines. »
Douze à quinze points d'infiltration demi-transparente se voient dans le sacrum, et huit ou dix dans les deux pubis. « Des tranches du sacmm et de Tos iliaque ayant été soumises à rébullition prolongée pendant huit heures dans l'eau salée^ cette opération n'a pas changé notablement l'aspect des parties malades; les points d'infiltration grise se reconnaissaient plus difficilement sur la surface de la coupe, mais il suffisaitd'enlever avec un scalpel une couche mince du tissu osseux pour retrouver tous les caractères indiqués plus haut. En soumettant Tos malade, soit avant, soit après l'ébullition^ à l'action d*un jet d*eau, on ne faisait pas disparaître les plaques grises ou jaunâtres. » J'ajouterai que Ton a trouvé sur le môme sujet des tubercules dans les poumons^ dans larate^ dam l'épaisseur du sacrum , et que le foie présentait l'aspect que nous montre ordinairement celui des phthisiques.
Heid paraît également avoir observé cette forme de l'infiltration tuberculeuse; car il dit {op, cit., p. /i86) : «On trouva la couche externe de l'os remplacée par une matière d'un gris rougeâtre et d'une consistance gélotino' cartilagineuse. Cette matière était infiltrée dans le tissu spongieux, qu'elle n'avait refoulé qu'en partie. » II est bon de noter que cette altération fut rencontrée sur un sujet dont le squelette présentait dans une foule de points des tubercules bien évidents^ de l'aveu même de l'auteup. Je rappelle cette circonstance, parce que l'auteur que je viens de citer dit dans une note, qu'il n'a point observé d'infiltration tuberculeuse demi-transparente, qui me semble cependant indiquée dans le passage que je viens de transcrire.
B. Infiltration puriforme.-- A l'infiltration demi-transparente succède l'infillralion puriforme. Celle-ci se distingue de la précédente : 1* par la teinte jaune mate que présentent les portions d'os infiltrées; 2* par l'absence des vaisseaux sanguins; 3' par l'hypertrophie interstitielle da tissu osseux. Examinons séparément chacun de ces trois points.
1° La matière infiltrée dans les cellules du tissu osseux est d'un jaune pâle, complètement opaque; elle est d'abord assez ferme^ mais elle se
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ramollit graduellement^ et devient puriforme; cependant un jet d'eau dirigé dans les cellules osseuses ne l'enlève jamais complètement, ainsi que je croyais autrefois l'avoir remarqué. Du resie, les taches d'infiltration sont aussi bien limitées que dans le cas précédent. Cet état est ordinairement confondu avec la carie.
2* Absence de vascularité. Je n'ai jamais pu, môme à Taide d'une forte loupe^ découvrir aucun vaisseau sanguin traversant une de ces taches jaunes opaques. Il est toujours impossible défaire sourdre à leur surface quelques gouttelettes de sang visibles même à la loiipe^ en comprimant le tissu voisin, de manière à refouler le sang dans les vaisseaux vers la partie infiltrée. Cette absence de vascularité est un des faits les plus importants à noter, parce qu'il nous servira à expliquer plusieurs phénomènes capitaux et jusqu'ici inaperçus dans l'histoire de l'afieclion tuberculeuse des os.
S» Nous avons vu que, dans la première période de l'affection, la texture de l'os ne subissait aucune modification appréciable ; il n'en est plus de môme lorsque l'infiltration puriforme existe déjà : la trame osseuse est alors modifiée d'une manière notable; elle a subi une hypertrophie que l'on peut nommer interstitielle ^ car il n'y a pas augmentation dans le volume de l'os. Les lamelles qui composent le tissu spongieux sont seules hypertrophiées, et les cellules qu'elles circonscrivent rétrécies et presque complètement oblitérées. Le tissu ainsi modifié se rapproche beaucoup du tissu compacte par ses propriétés physiques et surtout par sa densité. Au microscope, on trouve que les canalicules et les ostéoplastes, de môme que les médullocelles et les myéloplaxesj ont disparu et sont remplacés par des granulations calcaires reconnaissables au moyen des réactifs chimiques. L'état d'éburnation du tissu cellulcux a été noté dans plusieurs des observations de M. Nichet, et j'ajoute que ce n'est pas sans quelque surprise qu'après avoir lu ces observations, j'ai vu, dans la seconde partie du mémoire^ où l'auteur pose ses conclusions : « D'autres fois, mais plus D rarement, la matière tuberculeuse se trouve épanchée dans les petites » cellules du tissu spongieux^ qui n'a subi d'autre altération qutme n diminution de consistance, »
Celte éburnation du tissu osseux avait été vue par Boyer^ qui ne pouvait s'en rendre compte. Il dit^ en traitant de l'anatomie pathologique des tumeurs blanches : c Une chose digne de remarque^ c'est que Ton » trouve quelquefois^ au milieu de cette destruction, des portions » osseuses qui ont acquis la couleur et la dureté de l'ivoire. » [Traité des maladies chirurg., t. IV, p. 499.) Ces portions cburnées n'étaient autre chose que des fragments qui avaient été affectés d'infiltration avant de se séparer du reste de l'os.
On voit que je diffère complètement d'opinion avec M. Nichet ; cepen-
dant je mê prononce sur ce point avec d'autant plus de confiance, qu'ayant fait mes recherches lorsque j'étais interne à Thôpltal des Enfants malades^ en 1836, et étant arrivé, à celte époque^ à une conclusion complètement différente de celle que M. Nichet publia en 1835, je n'ai négligé aucune des nombreuses occasions qui m'ont été offertes, depuis cette publication, de vérifier de quel côté est la vérité^ et je puis affirmer que je n'ai trouvé aucun fait qui fût de nature à me faire accepter la conclusion de M. Nichet.
Il arrive quelquefois^ à la vérité, lorsqu'on examine les os du pied ou de la main, dans les cas de tumeur blanche de l'articulation tibîo*tarsienne ou du poignet, que l'on trouve quelques-uns de ces os infiltrés de matière tuberculeuse ramollie , et cependant ils présentent une extrême friabilité. Si, après une macération peu prolongée, on dirige dans les cellules du tissu spongieux qui les compose un jet d'eau pour expulser toute la matière tuberculeuse infiltrée, on trouve ces os d'une texture extrêmement délicate ; les cloisons qui forment leur tissu sont comparables aux filaments déliés dont est formé le tissu réticulaire qui occupe le milieu de la diaphyse dans les os de quelques grands animaux, tels que le bœuf, le cheval , etc. Il ne reste plus à l'extérieur qu'une couche excessivement mince, formant une coque d'une extrême friabilité, et le poids de ces os n'est pas le quart de ce qu'il doit être dans rétat normal ; en un mot, le tissu osseux est raréfié, bien qu'infiltré de matière tuberculeuse. Cela est-il en contradiction avec ce que j'ai avancé sur la condensation du tissu osseux et de son hypertrophie interstitielle, dans le cas d'infiltration tuberculeuse ? Je ne le pense pas. L'identité d'altération n'est ici qu'apparente : dans le premier cas, l'infiltration forme toute la maladie; dans le second cas, elle n'en est qu'un des éléments. En effet, si l'on ne se borne pas à un examen 8upe^ ficiel, on reconnaîtra d'abord que les autres os du tarse ou du carpe^ bien qu'exempts d'infiltration tuberculeuse, présentent la même raréfaction du tissu; il est don£ très- probable que celte raréfaction préexiste à Tinfiltration, et il n'est pas surprenant qu'un os préalablement raréfié ne présente point, lorsqu'il vient à être envahi par l'infiltration tuberculeuse, cette condensation que Ton remarque sur le tissu osseux qui n'a point été modifié dans sa texture : c'est ainsi qu'il faut expliquer ces faits exceptionnels. C'est sans doute à la même cause qu'il faut attribuer certains cas assez rares dans lesquels le tissu osseux semble avoir conservé sa densité normale, malgré l'existence d'une infiltration tube^ culeuse bien évidente.
Ici se présente de nouveau une question que nous nous sommes posée à Toccasion des tubercules enkystés : La série des phénomAnes que je viens d*exposer s'observe-t-elle constamment? L'infiltration puriforme est-elle toujours précédée par l'infiltration demi«>transparente ?
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Or, les faisons qui nous portent à considérer comme peu probable cette succession invariable des phénomènes pathologiques dans le premier caS| nous paraissent devoir conduire à la même conclusion dans le cas présent; nous pensons donc, avec les auteurs que nous avons cités précédemment, que l'infiltration peut se montrer d'emblée à l'état d'infiltration jaune opaque, de même que les tubercules enkystés se montrent primitivement sous cette forme.
Revenons maintenant à l'infiltration tuberculeuse proprement dite, et recherchons quels sont les phénomènes qu'elle entraine à sa suite. Qu'il me soit permis de dire ici, par anticipation, que la conséquence de toute infiltration tuberculeuse dans un os est une nécrose du tissu infiltré; cette proposition est basée sur les observations suivantes.
a. Lorsqu'un os est affecté d'infiltration tuberculeuse puriforme, la portion infiltrée présente déjà, bien qu'elle ne soit pas encore sépirée du reste de l'os, tous les caractères d'un véritable séquestre. On n^y aperçoit aucun vaisseau, aucun indice de la persistance de la vie.
b. On trouve souvent ces portions intiltréesdernées par un cercle qui indique un commencement d'élimination.
c. Il est très'fréquent de trouver des portions d'os complètement nécrosées, de véritables séquestres, en même temps que l'on trouve dans d'autres points du même os une infiltration de matière tuberculeuse.
d. Si l'on examine la structure de ces séquestres, on voit qu'ils ne représentent pas exactement la texture de l'os dont ils ont été détachés, et la modification qu'ils offrent est exactement la même que celle dont j'ai indiqué l'existence lorsqu'il n'y a encore qu'une simple infiltration tuberculeuse, c'est-à-dire une hypertrophie interstitielle. On est donc en droit de conclure qu'avant d'être frappé de mort, le tissu nécrosé a été envahi par cette infiltration.
J'ai eu fréquemment l'occasion de montrer des séquestres semblables aux nombreux élèves qui suivaient mes cours à l'hôpital des Cliniques; de son côté M. Péan en a recueilli un assez grand nombre, soit sur les vertèbres, soit sur les épiphyses des os longs, telles que la tête du fémur, celle de l'humérus, TolécrÀne. pendant qu'il était prosecteur à l'amphithéâtre des hôpitaux. Si donc M. Echeverria n'a pas été assez heureux pour rencontrer ces séquestres ailleurs que dans le tubercule enkysté, il est facile d'en conclure que ce jeune chirurgien n'avait pas fait un assez grand nombre de recherches au moment où il rédi* geait sa thèse de doctorat
On conçoit que, pour, déduire rigoureusement de ces données la proposition générale que j'ai émise plus haut, il faut admettre que toujours l'infiltration tuberculeuse se termine par une infillralion puru*^ lento; or, je ne pense pas que l'on se refuse à admettre ici ce fait, sur*
tout si l'on consulte par analogie la terminaison de rînfiltration tuberculeuse du poumon.
Cette nécrose est-elle le résultat d'une inflammation du tissu osseux, comme le pensait Delpech ? L'analyse des phénomènes qui la précèdent ne saurait nous permettre de tirer cette conclusion : ainsi, la partie in* flltrée, d'abord légèrement vasculairc, perd peu à peu sa vascularité; la trame osseuse devient plus dense^ et les vaisseaux cessent d*être apparents; or, nous avons vu précédemment que l'ostéite est caractérisée par des dispositions anatomiqucs complètement différentes de celles que je viens de rappeler (tome I, p. 588). On pourrait peut^être^ avec plus de justesse, comparer cette mortification du tissu osseux à ce phénomène physiologique en vertu duquel s'opère, chaque année^ la chute du bois chez le cerf. On sait en effet que^ par le fait même du développement que prend la base dechaque corne^ les vaisseaux qui entrent dans le bois se trouvent d'abord comprimés, puis oblitérés, de manière que^ toute circulation dans le tissu osseux se trouvant arrêtée^ la mort et la chute des bois en sont la conséquence.
Lorsqu'une portion du tissu osseux se trouve ainsi frappée de mort, la séquestration s'opère régulièrement, comme dans toute autre nécrose, par une série de phénomènes sur lesquels je ne crois pas devoir insister; la maladie se trouve alors réduite à l'existence d'un séquestre contenu dans une cavité que tapisse la membrane de séquestration. Ce séquestre^ véritable corps étranger, logé au sein des tissus vivants, peut être le point de départ de tous les accidents de la nécrose.
D'autres fois^ bien que la mortification de l'os soit évidente^ la séparation peut se faire attendre longtemps : 1° parce que la cause qui produit, dans ce cas, la nécrose, agit avec une extrême lenteur ; 2* parce que l'infiltration continuant à se propager aux parties voisines, la limite entre la portion saine et la portion malade se trouve reculée chaque jour, de sorte que le cercle éliminatoire ne peut se former.
A cette circonstance se rattache un phénomène qui, bien que secondaire, est digne cependant de fixer notre attention : je veux parler de la destruction de la partie infiltrée par une véritable usure.
En effet, si la séparation de la partie nécrosée tarde à s'effectuer, le séquestre continue à rester intimement uni à l'extrémité de l*os auquel il appartient, et suit cet os dans tous ses mouvements. Or, si, comme cela arrive assez souvent, deux séquestres se trouvent ainsi mis en contact par la destruction des parties qui les séparaient, il y a alors frottement et usure réciproque des parties contigués. Ce fait se trouve confirmé par la forme que prennent les parties soumises à ces frottements, et par la présence d'une quantité considérable de parcelles osseuses, semblables à du sable, qui se trouvent mêlées à la matière tuberculeuse contenue dans le kyste qui environne les fragments.
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Pour compléter l'histoire de celle forme de Taffection tuberculeuse^ j'ajouterai qu'elle peut être suivie de la formation de ces poches qui reçoivent la matière tuberculeuse fournie par Tos altéré, ainsi que nous TaTons indiqué en parlant de la première forme de cette. affection; cependant^ comme Tinûltration est ordinairement diffuse^ qu'elle attaque souvent une étendue cçnsidérable du tissu osseux^ il est plus rare de trouver des kystes aussi bien limités^ aussi bien organisés que dans la première variété. 11 peut de môme se développer une ostéite, une carie consécutive et accidentelle^ non pas dans la partie primitivement infiltrée de matière tuberculeuse, mais dans le tissu osseux qui confine à ce point.
Mais il faut savoir que cette carie, loin d'être une conséquence nécessaire de la fonte tuberculeuse, n'en est qu'un accident et même un accident rare ; on a donc tort de vouloir toujours rapprocher ces deux maladies, qui n'ont entre elles que des analogies fort éloignées.
Le tableau suivant, dans lequel j'ai rapproché les traits principaux de chacune des deux formes de l'affection tuberculeuse dans leur ordre de succession, pourra servir de résumé à ce que j'en ai dit précédemment, et faire ressortir les différences qu'elles présentent entre elles.
Tubercules enkystés. — 1® Granulations grises demi-transparentes (non constantes). 2° Tubercule cru, opaque, enkysté. 3° Excavation osseuse^ perte de substance de ce tissu. 4® Évacuation de la cavité tuberculeuse. S"* Hypertrophie du kyste, oblitération de sa cavité ; guérison. On voit que je n'ai représenté dans ce tableau que la marche la plus simple de la maladie^ que la terminaison vers laquelle elle semble tendre naturellement. Mais on a déjà vu^ et l'on verra surtout quand nous étudierons Taffection tuberculeuse dans les diverses régions du squelette, comment les circonstances locales et accidentelles peuvent empêcher cette heureuse terminaison.
Infiltration tuberculeuse, — 1*^ Infiltration grise demi-transparente (non constante). 2*^ Hypertrophie interstitielle du tissu osseux. V Infiltration puriforme. U^ Nécrose de la partie infiltrée. 5® Séquestration; corps étranger. On sera peut-être étonné de trouver^ dans le tableau précédent, l'hypertrophie interstitielle du tissu osseux placée entre l'infiltration grise demi-transparente et l'infiltration puriforme : j'ai voulu indiquer^ parce classement, que je considère cette hypertrophie comme un phénomène intermédiaire entre ces deux états^ phénomène qui s'accomplit à l'époque du passage du premier au second degré; car nous avons vu que cette hypertrophie n'existe point encore pendant la première période^ et il est difficile d'admettre qu'elle s'opère pendant la seconde^ le tissu osseux étant privé de ses éléments de nutrition et de vie.
D'après le tableau que je viens de tracer des deux formes sous lesquelles se présente l'affection tuberculeuse dans les os, on peut voir
qu'elles diffèrent essentiellement, et par leurs caractères anatomiques, et par leur terminaison. La première se montre avec des caractères tellement tranchés^ que la plupart des observateurs ont facilement distingué sa physionomie toute spéciale^ et n'ont point hésité à reconnaître en elle une altération de nature tuberculeuse. Il n'en a pas été de même pour la seconde forme ; mais, ce qu'il y a de remarquable dans toutes les dîieussions que ce point de science a soulevées, c'est que les auteurs le sont surtout préoccupés du nom imposé à cette affection^ laissant^ pour ainsi dire, dans Toubli l'étude de la maladie, c'est-à-dire la seule choie importante. Peu importe, en effet, que l'on donne à cette affection k nom d'infiltration tuberculeuse ou tout autre nom, pourvu qu'on expose avec exactitude la série des phénomènes pathologiques qu'elle présente, que l'on en suive les différentes phases, que Ton en montre les cooié» quences, et que l'on parvienne, à l'aide de ces notions, à éclairer certains points de la science et de la pratique jusqu'alors obscurs et même inexplicables.
Ainsi, on a prétendu que l'affection que je viens de décrire sous le nom d'infiltration tuberculeuse n'était qu'une ostéite du tissu spongien terminée par suppuration. Mais à aucune des périodes de rinflaminttion du tissu spongieux des os on n'observe cette infiltration grise qsi apparaît au début de l'infiltration tuberculeuse, et qui en constitue m des caractères les moins équivoques. Or, en admettant môme que cetti infiltration grise ne soit pas constante, comme nous sommes porté àk croire, on est bien forcé, dans le cas où elle se présente, de reconnattn la nature tuberculeuse de la maladie.
L'objection précédente se trouverait donc réduite à une question de fréquence relative de fostéite et de l'infiltration tuberculeuse. Mais ries ne motive une pareille concession, qui pourrait porter à croire qoll faut admettre l'existence d'une ostéite toutes les fois que Ton ne trouve pas dMnfiltration grise. Tout le monde comprend, en eS'et, que le pliif souvent on n'est appelé à examiner les os altérés qu'à une époque oi le passage à l'état d'infiltration jaune opaque s'est déjà opéré; car ee n'est pour ainsi dire que par hasard, et lorsque les malades succom* bent à une affection intercurrente, que l'on a l'occasion de faire aoe autopsie qui montre les altérations anatomiquesdesos à leur premièfe période. D'ailleurs, n'est-il pas probable que dans les os, comme dsos les autres organes, l'infiltration jaune opaque peut se montrer d'emblée?
Sans s'eng:iger dans une série de raisonnements superflus, il j anit une chose bien simple à faire pour décider la question qui nousoccop& Il fallait étudier comparativement l'inflammation du tissu spongieu des os et Tinfiitration tuberculeuse^ en opposant, d'une part, des etf dans lesquels la nature inflammatoire de la maladie ne saurait êtie douteuse, comme cela s'observe quelquefois à la suite de violeocc*
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î extérieures exercées sur le tissu spongieux des os, ou plus souvent
n encore à la suite des amputations, et, d'autre part, des cas présentant le
t type de llnfiltration tuberculeuse : on eût alors facilement reconnu que
I les deux aifections diflèrent essentiellement par leurs caractères anato-
I miques et plusieurs des symptômes qu'elles présentent. Ainsi ^ dans
k Tune nous voyons, au milieu du tissu spongieux, une tache bien cir-
I oooscrile présentant dans toute son étendue une teinte jaune opaque,
I uniforme, sans aucune trace de vaisseaux. Dans Tostéite^ au contraire, on
if voit une coloration jaune verdâtre produite par quelques gouttes de pus,
« disséminées çket là dans les cellules du tissu de Tos; entre ces points
n purulents, on trouve des cellules remplies par la substance médullaire
p fortement injectée, rouge ou violacée. Si Ton étudie cette inflammation
0f k une période plus avancée, toute la substance médullaire qui rem-
^*. plissait les cellules est remplacée par du pus diffluent, qui s'écoule
i«, aussitôt si Ton dirige un jet d'eau à la surface de la coupe faite dans le
tissu de Tos, et l'on obtient immédiatement un tissu spongieux dont les
III odlules sont vides, comme on les trouve à la suite d'une macération
^ firolongée. Dans l'inflltration tuberculeuse puriforme, au contraire, la
^ matière concrète résiste au jet d'eau, et Ton ne l'expulse qu'avec la plus
itf grande difficulté, et toujours d'une manière incomplète.
^ Ajoutons en outre que, dans les os comme dans tout autre tissu, l'in-
1 iMimation se montre à des degrés différents autour d'un point central
^ i|ae l'on peut considérer comme le foyer primitif du travail phlegma-
* sique. Ainsi, tandis qu'au centre de la partie enflammée vous trouvez
les cellules osseuses remplies de pus diffluent, à la circonférence vous
ne voyez plus que quelques gouttes de pus disséminées irrégulière-
^ ment; plus loin, vous ne trouvez plus qu'une injection sanguine, et
^ je dois dire que cette injection occupe toujours une étendue considé-
.* rable autour des portions enflammées, tandis qu'elle manque souvent
,^ autour des points du tissu osseux qui présentent l'infiltration tubercu*
^ leuse, et que, lorsqu'elle existe, elle ne forme qu'une zone de 3 ou
. h millimètres de largeur.
Si après ce premier examen, qui ne peut se faire que sur des pièces \ fraîches, on examine après quelques semaines de macération la texture de l'os, on trouve que celui qui a été enflammé présente une raréfaction (voy. (htéite, tome II), tandis que celui qui offrait l'infiltration , tuberculeuse montre souvent une condensation, une hypertrophie interstitielle.
Disons enfin que la nature du produit morbide dans l'un et l'autre caa ofAre des différences qui ne sont pas moins tranchées : dans Tun^ nous voyons du pus semblable à celui qui est fourni par les parties molles; dans l'autre, une matière blanche, opaque, caséeuse, offrant tous les caractères physiques de la matière tuberculeuse. Ces carac-
tères^ je le sais^ ont été donnés comme étant propres au pus des os; mais c'est là une allégation toute gratuite. Jamais, à la suite d'un abcéi ou d'une fracture comminutive suivie de suppuration, à la suite d'une amputation ou d'une résection des extrémités d'un os^ on n'a va le pus présenter cet aspect particulier.
Pour complément de preuve^ j'ajouterai que la matière^ prise dans les cellules d'un os qui présentait une tache résultant d'une infiltratioD tuberculeuse^ examinée au microscope par M. Leberl, offraîl tousk» caractères de la matière tuberculeuse sans aucun mélange de globale^ purulents^ et que MM. Robin et Ordoîlez ont obtenu les mémei résultats.
Cependant quelques micrographes, et Fôrster en particulier^ ont ccu, en examinant le plasma tuberculeux, reconnaître qu'il est constitué par des leucocytes ratatinés. Ce dernier va même jusqu'à en conclun que la carie et le tubercule des os ne sont qu'une même affection. 11 suffit de jeter les yeux sur une préparation bien faite pour recoonaitre que la carie imprime au tissu osseux des modiûcatioDS microscopiques spéciales, et qu'elle ne peut être confondue avec aacoie autre maladie (voy. plus haut, p. 27 et 28).
Plusieurs raisons ont sans doute porté ces histologistes à commettre une pareille erreur. Et d'abord il est très-ditficile d'apprécier, ta moyen des forts grossissements, la véritable nature du corpuscule tube^ culeux. Tandis en etfet que MM. Virchow^ Villemin, Martel (thèse de Paris, 1863), prétendent que la granulation grise^ demi-transparente, telle que la décrivent les auteurs classiques depuis Bayle, est l'élément primitif et constant de la tuberculisation, que cet élément se développe toujours aux dépens du tissu conjonctif ancien ou nouvellement formé, et qu'enfin les corpuscules tuberculeux ne sont euxmêmes que des éléments embryoplastiques en voie d*infiltntioo graisseuse et de destruction, nous voyons d'autres micrograpbes, MM. Robin et Ordofiez par exemple, dont nous partagerons la minière de voir, professer que les éléments anatomiques qui constituent les corpuscules tuberculeux des os sont des médollucelles et des myéloplaxes irrégulières et remplies de granulations. Suivant ces habiles micrographes, la dia thèse tuberculeuse provoque au centif de l'os la prolifération d'éléments propres h l'organe affecté^ et délnit peu à peu ces éléments néoplastiques^ de la même manière qu'au centre du poumon et du testicule^ elle détermine Thypergenëse et U régression graisseuse des épithéliums. Dans certains cas de tubercule des os, mais dans ces cas seulement, M. Ordoûez prétend avoir également observé la prolifération d'éléments embryoplastiques proveuaot du périoste.
Une autre raison qui permet encore de comprendre l'erreur de
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Fôrster est la suivante. A une certaine période de son évolution^ le néoplasme tuberculeux se ramollit^ joue dans l'économie le rôle d'un corps étranger, et provoque autour de lui un véritable travail de suppuration.
C'est alors que Texamen microscopique trouve au centre de la matière caséeuse une proportion considérable de globules purulents.
Concluons donc de toute cette discussion^ que Tintiltration tuber- Galeuse diffère essentiellement de Finflammation du tissu spongieux des os.
M. Malespine, dans un mémoire sur la Nécrose du calcanéum, inséré dans la Hevue médicale, 4862, a formulé une théorie différente de celle cpie nous venons d'exposer. Il admet (sauf l'existence des granulations grises qu'il dit n*avoir point rencontrées) tous les faits que nous avons constatés : seulement^ il les interprète et les enchaîne autrement que nous n'avons cru devoir le faire : suivant lui, ce que nous avons décrit eomme deux formes de l'affection tuberculeuse ne serait que des degrés différents de l'intlammation du tissu osseux. Voici comment il suppose que les choses se passent. Une portion du tissu spongieux, soit^ si Ton veut, le centre de la tête de l'humérus, est atteinte d'ostéite; cette ostéite se termine par suppuration; à la suppuration succède une nécrose de la portion centrale ; le séquestre se sépare des parties vivantes^ mais il reste renfermé dans la cavité à parois osseuses que celles-ci fonnent autour de lui. Bientôt ce séquestre se putréfie, se fond dans le pus, s'y dissout complètement^ disparaît^ et la cavité centrale de i'os n'est plus occupée que par le pus dans lequel s'est fondue la portion d'os nécrosée.
Les principales preuves que l'auteur apporte à l'appui de sa théorie sont les suivantes : l"" Il a trouvé des séquestres plus petits que la cavité qui les renfermait, d'où il conclut que ces séquestres étaient en voie de dissolution ; 2* dans quelques-unes des cavités qu'il a trouvées au centre du tissu osseux^ il a rencontré quelques petites concrétions crétacées, qui lui paraissent être les derniers vestiges des séquestres presque complètement dissous. Mais si M. Malespine a trouvé des séquestres plus petits que la cavité qui les renfermait, cela ne prouve pas que le séquestre a diminué, car celui-ci restant le môme, la cavité qui le contenait a pu s'agrandir. N'est-ce pas ce que Ton a occasion d'observer tous les jours? Quand une portion d'os est frappée de mort, le travail d'élimination ne se fait pas aux dépens des parties mortes^ mais des parties vivantes, qui seules sont susceptibles d'un travail d'absorption. Si dans quelques cas la cavité se trouve hors de toute proportion avec le séquestre, c'est que le travail d'absorption nécessaire pour séparer les parties nécrosées s'est étendu; c'est que le pus, tendant à se faire jour, a entraîné la destruction graduelle des parois de la
M ArPKTIO^S DÏS os.
poctM dans laquelle il était contenu, mais U séquestre Mt toujouil
kaMne.
QHwlaïuooncnitionti calcaires qui ont élu renconlréendanneert
tbjtn, rien nu prouve qu'elles soient les derniers fra^j-menU d'un
1 voie de dissolution: car on trouve des concrétions »
» dans les poumons, où l'on ne peut leur atlribuer une SÊmbti
origine.
On voit que la théorie de M. Malespine aurait besoin d'Mn Hppti
k^ur des fuils plus conclunnls. Je ne m'arr/^lerai donc pus il déveloi
Tloutes les objections que soulève une semblable interprétation des f
Tllom^n«1t pnlhologiques consécutifs à la mortification du tissu otH
I Mtle tliéurie ne trouvant d'ailleurii en partie réfutée par les a^uirn
I ^U8 j'ai fait valoir dans le passage de cet article, où j'ai cherché à
Ivontrer que l 'infiltration lubevculeu!>« des os diffère do l'ostéilc
l'aiinée pur suppuration.
Bien que nous n'ayons point traiti' séparément du sié(^ de« d
■ '" '• de celte «ffeclion, il sera facile de reconnaître, d'après les d
W^n nous avons acquises, ce qui est commun aux deux, et ce
«Il l'une d'elles en particulier. — Toutes le» parties du systj
C n'en sont pas affectées avec une égale fréquence. Et d'abord
Pftut dire d'une manière générale qu'elle se développe presque consb
l'Oient dans les éléments du tissu spongieux des os. Mais, à cet égsrt
wy « une remarque li faire : le tissu spongieux des os, chei un adu
In présente sous deux étals fort difl'érenls, que l'on peut désigoer
KJm uoms de tissu celluleux odipeux, et de tissu celluleux vâtaUm
I wnguin, ou simplement de tissu celluleux rwije. Lu première vari
oouâtiluc le» exii-éiiiilés des os longs et les os courts des iiivnibres. T(
les os du tronc sont formés par la seconde. 11 suffil, pour consla
Mite différence, de comparer le tissu spongieux d'un des condyies
L (limuravec celui d'un corps de vertèbre d'adulte. On trouve dans
[ premier cas les mailles de ce tissu remplies par une nialièru jaune, l
peuse ; tandis que le« cellules que présente le corps de la vertèbre u
remplies par une substance rouge extrêmement vusculatre, présenta
k peint- une apparence gmisseuse et contenant, au nombre des éléme
fondamentaux, une plus grande quantité de niédullocelles «t de myi
pisses : or. c'est dans cette seconde variété du tissu celluleux des
que !>e développent pres(]Uc exclusivement les productions (ub«n
leuK'S. CheK les trés-jeunes enfunf», celte différence entre les deux liti
n'existant pas d'une manière bien Iranchée, les os des membres, coini
ceux du tronc, étant tous formés de tissu celluleux rouge et plus rid
que chez les adultes en médullocelles et en œyéloplnxes, l'aflection
berculeuM attaque indifféremment les os des membres et du trou
chex l'adulte, au contraire, on ne l'observi- que dans les os du tiot
tiE r/AFFECTIOtt TrBEBCCI.eU8E DES OS. &5
Celte loi souffre peu d'exceptioas, dont on trouverait peut-être l'eipljtalion dans une transformation tardiv» du tissu celluleux rouge en tissu celluleux adipeux.
C'est dans le centre même du tissu osseux pluldt qu'à sa surface qu'ils prennent naissance ; cela peut se constater plus facilement pour les tubercules enkystés que pour l'infiltration tuberculeuse, qui, étant ordinairement diffuse, gagne promplement la surfnca de l'os. Pour les (•longs, lesexlrémilés sont le siège le plus ordinaire des tubercules ; il ■nos a paru qu'ils se développent plus souvent dans le noyau osseu.\ éfiipbysBire que dans l'extrémité continue et renllée de la diapbyse. O- (Kltdnnt nous avons rencontré quelques cas, rares ii la vérité, de lubtreules enkystés qui s'étaitnl creusés une loge dans le tissu compacte de la diaphyse ; mais nous ne pourrions aflirmer que la production accidentelle ne se fût pas développée dans l'orf^ane médullaire et qu'elle D'eOt détruit le tissu compacte que consécutivement; il faut remarquer ifU pour les os longs il y a une sorte de prédilection pour une des exlrémilé.1. Dans le fémur, rextrémilé inférieure est plus souvent affectée i)ue la supérieure, c'est le contraire pour le tibia ; pour l'hunjérus et le^ 09 Hel'avunt-br.is, l'extrémité le plus souvent malade est l'extrémité cubitale.
Cette tésioB organique a été obsenée sur presque tous les os du squelllle;nou8 croyons pouvoir les classer dans l'ordre suivant, qui indique h IKquence de l'atTeclion dans chacun d'eux.
l' Vertèbres ; 2' tibia, fémur, humérus (chez les enfants) ; 'i- phalanjn, métatarsiens, métacarpiens; U" sternum, cotes, os iliaques: 5* os mrtsdu tarse et du carpe; 6" iipophyse pélrée du temporal, Les os ipri De sont pas mentionnés doivent eire rapprochés de ceux avec ies- <tula ils ont le plus d'analogie de forme et de siructui-e.
5otis ne nom étendrons pas sur l'éliologie de l'alfection tuberculeuse, Birnoua ne pourrions que rappeler ici ce que l'on trouve partout sur hi causes du tubercule en général; nous nous borneron» à indiquer que c'Miurtout dans l'enfance que cette altération se manifeste dans les M. Nous l'avons rencontrée plusieurs fois sur des enfants de deux h trois *Bs; elle commence h devenir moins commune vers l'Age de quatorze * Ininze ans, bien qu'on la rencontre assez aouvenl à cet flge, et jusqu'à Wngt-cinq ans environ. Le sujet te plus flgé sur lequel nous l'ayons '^tfservée avait cinquante-cinq ans.
Nous regret tons de ne ponvoir étayer les propositions consignées dans '*s deux articles précédents par un résultat statistique; maison conce- ^^s facilement que cette statistique ne pouvait être laite sans une coo- "'«««wnce exacte de la maladie, sans un moyen sûr de la distinguer des '«^ions organiques que l'on confond ordinairement avec elle.
î*«ur compléter l'histoire de l'affection tuberculeuse, il me resteraK
à faire pour elle, comme pour les autres affectioDS organiques du tissu osseux, un exposé général de la symptomatologie^ du diagnostic, dn pronostic et du traitement. Mais comme ces divers points de la description générale seraient nécessairement décalqués sur la description de Taffection tuberculeuse des vertèbres^ des phalanges et des extrémités articulaires des os longs, et que ces diverses maladies seront décrites spécialement avec tous les détails qu'elles comportent, il me parait utile, pour éviter un double emploi, de supprimer ici cet expoeé général. Remarquons bien^ d'ailleurs^ que les propositions que nooi pourrions formuler sur Taffection tuberculeuse des os, enTÎsagée isolément, en faisant abstraction des altérations des parties circonvoisines, se réduiraient à quelques données nécessairement vagues, et tout à fait impropres à faire ressortir le véritable caractère de cette affection.
ARTICLE V
DES ABCKS PAR CONGESTION. — MIGRATEURS, OSSIFLCENTS {Get^y).
Lorsque nous avons décrit Tostéite^ la carie, la nécrose et les dem formes de l'affection tuberculeuse des os, nous avons eu plusieurs fois l'occasion de parler des abcès par congestion, qui se manifestent si souvent comme une des conséquences de ces affections; mainteniot que nous connaissons ces diverses altérations du tissu osseux, une description générale de ces abcès se présente naturellement comme le complément de leur histoire.
Sous le nom d^a^^j^ar^çongestifm^ les anciens désignaient les collections purulentes qui se forment sans avoir été précédées par un travail phlegmasique local ; ce terme correspondait donc à la dénomination moderne d'abcès froid. Mais les chirurgiens de ce siècle ont restreint la signification de ce mot, et ne l'emploient que pour désigner les amas J e. pus qui, ayant pour point de départ une allératjon osseuse^ viennent se montrer dans une région plus ou moins éloignée cle leur sourc§; définition attaquable, sans doute, en ce qu'elle n'embrasse point tous les cas particuliers, mais que nous conserverons cependant, parce qu'elle s'applique au plus grand nombre, et qu'elle a pour elle l'usage et l'autorité des meilleurs auteurs.
Boyer propose, de n'appliquer ce nom qu'aux abcès causés par U carie du corps des vertèbres, ou d'une grande articulation, comme celle du fémur avec le bassin. Mais si l'on considère que ces abcès présentent les mêmes symptômes, suivent la même marche, entraînent les mêmes dangers, réclament le même traitement, quel que soit leur point d'origine, on concevra facilement ce qu'il y aurait de vicieux à envisager
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la question d'une manière aussi restreinte : en vain alléguerait-on la fréquence relative des abcès vertébraux et de ceux qui ont une autre origine; en effet, bien que les premiers soient sans contredit les plus fréquents, il n'est cependant pas rare non plus de voir ces abcès succéder à une affection des côtes^ des omoplates, des os iliaques, du fémur» etc. Nous consacrerons donc cet article à la description des abcès par congestion envisagés d'une manière générale^ nous réser\'ant de faire ressortir, lorsque nous traiterons du mal de Pott ou des affections articulaires, les particularités que présentent les abcès que Ton obsen'c dans ces diverses maladies.
Anatomje et PHTSiOLOGiE PATHOLOGIQUES. — Lorsqu'un os est atteint de Fune de ces affections qui entraînent à leur suite la formation de gus, comme l'ostéite, la carie, la nécrose, ou de matière tuberculeuse, ces produits morbides s'accumulent d'abord dans le voisinage de^Jeur point d'origine, où ils forment, par le refoulement graduel des parties molles circonvoisines. un foyer exactement circonscrit. Ce foyer grandit chaque jour, et tend à s'approcher de la surface du çoipsi mais si les dispositions anatomiques de la région où il a pris naissance présentent t[uelquc obstacle à son développement, il chemine lentement, en se portant vers les points où il rencontre moins de résistance, jusqu'à ce qu'il soit parvenu à une des surfaces tégumentaires.
Cette Tni£r3tifin ih\ p^^j^ certainement le fait le j)lus géné ralement obsçrvé dans l'affection que nous décrivons ; cependant il n'est pas très-rare de rencontrer des eus qui font exception à cette règle : ainsi ^ lorsque ce liquide est fourni par un os qui occupe une région où \v, tissu cellulaire présente des mailles souples et extensibles, il s'accumule tout de suite dans cette région, au niveau même ou dans le voisinage du point altéré du tissu osseux. Ce transport du pus dans un lieu éloigné de sa source n^ast donc pas une condUion essentielle et indispensable pour la formation d'un abcès par congestion, ainsi que cela semblerait résulter de la définition que nous avons donnée ; et c'est là précisément ce qui nous faisait dire que c^tte définition était attaquable.
Nous avons dit d'une manière générale que le pus qui va former l'abcès par congestion se porte dans le sens où il rencontre le moins de résistance; mais il est possible d'indiquer d'une manière plus précise le trajet que suivent ces abcès. L£L_plus souvent le gus parcourt les ^ines que lui présentent les plans fibreux qu'il rencontre : ainsi, tantôt c'est dans la gaine d'an muscle qu'il s'introduit, et il la suit jusque dans^sa partie la plus déclive; d^tres fo[s il entre dans une gaîne vasculairCj^ tt!i se propage ^en suivant le trajet d'un cordon nerveux, fait sur lequel M. le docteur Bourgcot-Saint-Hilairc a surtout attiré Tatten-
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tion dans ces derniers temps; d'autres fois, enfinj il s'insinue dans un canal osseux, comme le canal vertébral, qu'il parcourt dans une certaine étendue, ou dans un canal à parois ostéo-fibreuses* comme cehn que Torment les aponévroses des muscles intercostaux interne et externe en s'însérant au rebord des côtes, etc., etc.
Les causes sous l'influence desquelles s'opère cette migration dn pw sont faciles à comprendre; nous avons déjà signalé la plus importuM peut-être en mentionnant U régJ Ktânce ifai jiarties qui s'opposent k la formation d'an fojer dans ^c lieu même où le pus Ml fourni. La contraction dssjmwcle^ qui ptïsent au devant de la collection puialealr peut paiement forcer le liquide k dmcher un passage dans les points o4 le tÎM i-ellulaire se laisse déplacer avec le plosdt facilité. Aux deux causes préc^entes, i faut encore joindre l'action de i a^rosmlwft cause moins puissante sans doute, que In précédentes, mais qui n'est pas sans influence; en effet, je ne sache pas qde l'on ait jamais vu un de ces abcès mîgrateuff »e porter en sens inverse de cette fiwce.
Ktudions maintenant les dispositions sm:
toniiques que nous prés entent ces abc^ arrivés à un certain tlegré d'accroissemnl.
ils représentent une poche plus ou ninn!
veste qui s'adapte par un orifice d'une luf;eur variable à l'os altéré, de manÎMei circonscrire exactement le point malade.
L'étendue et la forme de ce 1tyt,\s_paMlent offrent des différences : dans les piemiers temps de sa formation, il repréiëelr une petite poche asseï régulièrement ul'undic; plus turd il s'allonge, et paiitt de la coionna vartébraia oinert alors suspcndu à l'os par une sorte ll( '«!îi'.T'" ''"""«""■ (Echo- pédicule plus ou moins rétréci, aaqod succède un canal d'une longueur nàh hle, présentant des dilatations et des resserrements aiteruatifs, ci qui conduit dan» le fond du foyer. Olui-ci offre souvent des dimensions considérables, 'JO ou 30 centimètres de longueur et mémo davant^? comme on le voit tous les jours lorsque le pus fourni par une aiténtion de* vertftbres dorsales vient former un dêpût dans la régioa dr l'aine.
KIO. 2t. — Abtùs par coiigealioi
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Lorsque l'on étudie la structure de ces k^stog» on voit qu'ils sont un tissu cellulaire trèsrfijni^ formant une couche membra-
neuse, mince et comme feutrée, dans laquelle on aperçoit à peine quelques vaisseaux extrêmement fins. A reztérieur^ elle est doublée par les aponévroses et les muscles de la région, qui sont ordinairement étalés en forme de membranes et adhèrent à la poche, dont on parvient cependant à les détacher par la dissection. A rinténeur^ elle offre une surface molle, pulpeuse, d'un blanc jaunâtre^ à laquelle sont attachés des grumeaux de pus concret ou de matière tuberculeuse : tel est du moins Taspect que présentent ces foyers lorsqu'ils n'ont joint ét^^ouverts pendant la vie des malades. Mais lorsque l'abcès est depuis longtemps en communication avec Tair extérieur par une ou plusieurs fistules^ sa surface interne semble avoir atteint un degré d'organisation plus complète; elle est d'un rouge foncé, extrêmement vasculanre ; le tissu cellulaire qui la double est blanc grisâtre^ induré, comme cela s'observe ordinairement dans le voisinage des trajets flstuleux qui suppurent depuis longtemps.
^ matièr e que l'on Ë^uxfi Jlaaflj:fi&<Abfiè^ est tantôt du pus séreux, Riant, contenant en suspension des grumeaux blancs fibrineux; d'autres fois, une sorte de bouillie épaisse^ blanche, caséeuse, tuberculeuse, en un mot; enfln^ mais cela est rare, on y rencontre quelquefois du pus bien lié^ semblable i celui que l'on trouve dans les abcès phlegnioneux;à ces divers liquides se trouvent quelquefois mélangées des parcelles osseuses qui forment des séquestres plus ou moins volumineux, ou se rencontrent sous la forme pulvérulente^ de sorte que l'on n'en reconnaît la présence qu'en les faisant rouler sous le doigt.
QodtessonUsipaitiesqui fournissent ce liquidfi? Tout porte à croire qu'il vient de deux points : i^ de,l[ps.aliéré« et c'est même cette partie qui le produit presque exclusivement dans les premiers temps; 2* du, kygte lui-même. Celui-ci jouit, en effet, de la faculté d'exhalation et d^absorption, ainsi que le prouvent, d'une part, la réplétion rapide de la poche purulente après l'évacuation de la matière qu'elle contenait, et la disparition graduelle du pus accumulé dans son intérieur; d'autre part, l^absence de rapport qui existe assez fréquemment entre la suppuration et la destruction du tissu osseux. Il n'est pas rare, en effet, de voir un vaste abcès accompagner une altération superficielle et Irèsciroonscrite de l'os. Ggjijstejeui, comme toutes les membranes qui sont douées de la vie, s^nflammer, jii^m'er^yulcé^^ un nouvel organe dont les altérations patBoTogiques réagissent sur tout l'organisme.
L orsqu'un abcès par cong estion est formé, deux cho ses peuvent arrive^ ^ oulaLlQ!i£oe^d'où vient ce pus çontmjie à en produire, ce qui est malheureusement le plus ordinaire, ou elle se tant peu à peu. Dans le
[)rglllifir_ca§, le volume de r abcès aug mente, d'une manière graduelle: puis^ lorsqu'il est parvenu à un certain point, il tend à s'ouvrir au dehors^ Dans le second, le Toyer reste d'abord stationnaiire, puis on le voit peu à peu diminuer de volume, et l'on observe alors quelquefois un tra\^ pathologiq ue des plus curiei^: le canal qiîi Taisait communiquer la partie renflée du foyer avec son point d'origine ne donnant plus passage au pus qui a cessé d'être sécrété^ se rétrécit peu a peu^ et finit par s'oblitérer; de sorte qu'une portion de l'excavation purulente se trouve ainsi isolée, séparée de sa source, et l'abcès par congestion ossifluent se trouve transformé en un abcès qui présente tous les caractères de$ abcès froids idiopathiques. Quelquefois môme la poche revient peu à peu sur elle-même^ et se transforme en un cordon cellulo-fibreux.
Les abcèsj)ar congestion peuvent se mojitrcr dans presque toutes les i-égions du corps, à l'exception toutefois de la tête et des extrémités des membres. Les régions où ils apparaissent le plus fréquemm eol sont : la partie postérieure du tronc, les parties inférieures de l'abdomen, le périnée et surtout la racilie des membres pelviens.
Symptomatologie. — Les phénoinènes qui précèdent la formati on d»^ abcès par cox^gestioD doivent être étudiés avec le plus, grsuid soin, car c'est le plus souvent l'étude de ces {^^énomènes qui nous permet de déterminer la nature de l'abcès. Une douleur souvent assez vive se f^it ordinairement sentir dans un point plus ou moins éloigné de celui où Tabcès vient se montrer; cette douleur est continue; elle est augmentée par la pression, par certains mouvements. Les choses restent dans cet état pendant plusieurs mois, puis les douleurs cessent, tantôt complé* tement^ d'autres fois elles ne sqnt que diminuées. En même temps il n'est pas rare de voir une déformation, une saillie osseuse se montrer dans le point même où Ja douleur a existé. Tels sont les. phénomènes précurseurs des abcès qui nous occupent ; mais je dois dire que ces phénomènes ne sont pas constants, de sorte que dans certains cas l'abcès se montre sans avoir été annoncé par aucun symptôme.
Les abcès par congestion appartiennent à la classe des abcès froids, et l'on peut dire qu'il n'en est aucun qui présente plus nettement exprimés les caractères propres à ces abcès ; aucun n'est, en effet, aussi complètement exempt d'inflammation. Ils forment ordinairement une tumeur sur laquelle la peau a conservé son aspect et sa tenipératore normales. Cette tumeur est molle dans toute son étendue ; la fluctuation y est toujours très-évidente» et se montre d'emblée^ c'est^-dire aussitôt que la tumeur apparaît ; une pression lente exercée surs» surface la fait quelquefois disparaître : c^î ce qui arrive lorsqu'une portion de l'abcès est contenue dans une des cavités splanch niques, k thorax ou riil)dn!iien. Dans ('orlaiiii^scirronstances, la tunieur augmep.to.
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OU diminue gar les efforts , les ch angemen ts, ferus^ues de position. On comprend que ces divers actes ont pour effet de vider la partie extérieure de la tumeur dans la partie profonde. Pareille chose s'observe encore lorsque Tabcès présente deux poches qui communiquent entre elles par un canal intermédiaire ; on peut encore, dans ce cas, percevoir la fluctuation en posant une main sur chacune des tumeurs, et en faisant refluer le liquide de l'une à l'autre.
Il n'est pas très-rare de voir de ces abc^s qui, après avoir pris df^ grandes dimensions, au point de contenir un litre de pus par exemple, restent plusieurs mois et même plusieurs années stationnaires, et sem- Elent ne porter aucune atteinte à la santé générale ; plus souvent leTsujets atteints de cet te maladie ^sont faibles, valétudinaires; les fonctions digestives ont chez eux peu d'énergie ; ils ont assez fréquemment des accès fébriles de peu de durée, qui se reproduisent pendant quelques jours, puis cessent pour reparaître au bout d'un temps plus ou moins long.
Mais il vient un moment où le kyste purulent, après avoir &ulû une distension extrême, tendra s'puvrîr àTextériQur^ La peau s'altère alors dans un J gomf ; elle devient lisse, tendue, chaude; elle rougit, se per fore, et laisse couler au dehors une quantité considérable de pus présentant les caractères que nous avons indiqués précédemment. L'ouverture s'agrandit par un travail ulcératif ; puis elle se convertit en un ^fice fistuleux: celui-ci fournit chaque jour une certaine quantité de pus séreux qui, dans quelques cas, offre une odeur qui rappelle celle des macérations anatomiques. Il n'est pas extrêmement rare de voir sortir avec le pus quelques fragments osseux en général d'un petit volume.
Tant que l'abcès n'çstq ^ ouvert^ il paraît n'exercer, ainsi que nous l'avonsdit, que peu d'influence sur la santé générale ; mais il n'en est plus de n)ême aussitôt que le foyer purulent vient h s'ouvrir. L 'inflamiqation. qui d*abord était bornée à cette portion des parois où s'est faite l'ouverture spontanée, s'étend rapidement à tcaito.J.ajja.vité4UlCUr Imte^ la peau^quLgfig puvre l'abcès devient^ chaude, douloureuse; le £ys qui s'écoule par l'ouverture estjetide, il sort m élangé à des bulles de paz résultant de l'introduction dans le foyer de l'air extérieur et de la décomposition putride.
Cett^ inflamma tion, ordinairement anjioncée par un frisson initial, est bientôt suivie d'une fièvre intense; le pouTs estTrequent et dur, la soif vive, l'appétit nul. Mais, ajiJ)out de huit ii dixipuiis, tous los symptômesjgénéraux ou locaux se dissipent graduellement; le pus pml "enj^SGe sa féti dité, s'écoule avec moins d'abondance. Quelques ma lades, après avoir échappé aux dangers qui suivent immédiatement Touverture de l'abcès, semblent revenir à lasiinté; les principales
fonctions reprennent leur régularité, et le médecin serait disposé à se laisser aller àTespoir d*une guérison prochaine, s'il ne savait pas combieo est rare cette heureuse terminaison. En effet, aprto quelques semaiiUk de rémission, l'orifice fistuleux se ferme et s'ouvre alternativement, ou bien de nouveaux abcès se forment, et le malade ne tarde pas i présenter la série des symptômes qm caractérisent rjnfection putride. Il est en proie.. iï une fièvre continue, présentant chaque ^r des redoublements; ses digestions s'altèrent; il maigrit rapidement; un œdème qui se montre d'abord aux extrémités inférieures s'étend peu à^peuTT gagne le tronc; le déyoj.emcnt s'établit, et persiste malgré le traitemeot le plus convenaSie; le marasme arrive^ et la mort ne tarde pas à avoir lieu (1).
La mprt^ terminaison presque constante de cette maladie, arrive plm ou moins promptement, suivant r&ge et la constitution du malade :elk îTiieu le plus souvent vers le troisième ou quatrième. iQpigaprè a_ Tofr verture de l'abcès ; quelquefois beaucoup plus tût. Cependant quelques sujets, en bien petit nombre ù la vérité, sont assez heureux pour voir les fistules dont ils sont affectés se tarir complètement et pour revenir i lu SHuté. Des faits de ce genre ont été publiés par David, Abemetby, Dupuytren, HM. Bouvier et Denonvillicrs. J'en ai moi-môme observé plusieurs exemples. Mais la plupart de ces exemples de guérison spontanée surviennent chez les enfants^ tandis que chez l'adulte cette heureuse terminaison est extrêmement rare.
Âi-je besoin de dire que les accidente résultant de l'inflammation ds foyer, bien que fréquemment observés^ n'ont point ♦ftl^onra lif^i et qu'on les voit se manifester également après l'ouverture artificielle àt l'abcès? que, dans certains cas^ les accidents propres à i'infectioB putride succèdent immédiatement à ceux dépendant de rinflammatiofl du foyer^ dont ils semblent être la continuation?
Quelques auteurs ont pensé que l'existence d'un long canal sinueoi étendu entre le point d'origine de l'abcès et son ouverture extérieuR est une condition favorable en ce qu'elle permetplus difficilement Tacoif de l'air. Le fait et son explication sont l'un et l'autre contestables ; cette opinion aura sans doute été déduite de quelque vue théorique plutdt que d'une observation exacte. Bien loin d'être favorable» cette dispo* aitioii m'a paru exposer les malades h la rétention du pus dans un dtf points du foyer^ ce qui amène ordinairement un redoublement de flén^ qui ne tombe que quand le pus a repris son cours.
(1) Chei un enfant qui ptndant trois jours eut une héroorrhagis p«u de Um^ iW de succomber, M. Echeverria reconnut^ à i'tutopsie, qu'aucun vaisseau de qualqet iafl^ tanoe n'était resté béant, et qu'il y avait eu exhalation de sang pur prévenant des vÉseaux de l'intérieur du kyste.
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La £li|gart des auteurs ^tnbuent Jes s^mptôineâ^râves .qui_siiivôuL Couverture spontanée ou artificielle du.fpjer àja_yjciation du pus^ et
^' n^ab soroti on. sinon de ce liquide en nature, du moins de ses éléments (P. Bénrd) ; mais ils varient quant à l'explication qu'ils donnent de cette viciatio n. Suivant les uns. elle serait due au simple contact de Tai^î s uivant d^autres, à T'inflammation des parois du foyer ; enfin, M. J. Cloquet a cru pouvoir l'expliquer par la diminution de pression fiivorisant la décomposition putride du liquide : explication que repoussent à la fois la théorie chimique et l'expérience clinique. En efiet^ on ne voit point ordinairement cette altération du pus succéder à la soustraction par une ouverture étroite d'une certaine quantité de pus, «et cependant dans ce cas la diminution de pression est inévitable. Quant à l'influence de Tair^ elle ne saurait ôtre ulée^ soit qu'il provoque Tinflammation des parois du foyer^ soit que ce fluide agisse directement «àr le pu§ sécrétée £n effet, sui vant M. Mialhe, Toxygène atmosphé-^
^ rique agit sur les éléments ^otés du pus comme sur l'urine ; il trans-
- forane l'urée du pus, comme celui du liquide urinaire, en carbonate
^^'ammoniaquo. Ce qui prouve que les choses se passent pour le pus
comme pour l'urine, c'est que le pus mis à Tabri du contact de l'air se
\ conserve sans s'altérer, et 1 on sait que Liebig a démontré que l'urine
\ préservée du contact de ce fluide élastique se conserve presque indéfi-
\ aiment sans présenter la moindre décomposition.
9* Enfin, suivant quelques auteurs^ tous ces symptômes attribués à rinSctiôn putride ne seraient que des troubles sympathiques dépen- 3ant_de rinflammationïïu foyer. Rien n'est plus réel que cette influence
' sjfmpathique exercée par la phlegmasie locale sur l'économie tout entière. Nous voyons, en effet, les troubles généraux et l'altération locale suivre la même marche ascendante et rétrograde; mais vouloir expli- SJiSr tpus les phénomènes par cette influence sympathique, ce serait
r ne vojr qu'une seule des faces de la question. L'étude de la marche des abcès par congestion nous montre en effet des symptômes de deux ordres^ dépendant de deux causes différentes : les uns, résultant de
' l'inflammation du foyer, apparaissent presque immédiatement après l'ouverture de l'abcès, et cessent spontanément au bout de quelques jours; Ic^autres, résultant de l'infection putride et des pertes journalières qu'éprouve le malade, apparaissent plus tard et se terminent presque constamment par la mort.
Diagnostic. — Lejliagnostic. des abcès par congestion est un des points les jplusirnportants de la pratique chirurgicale, et quelquefois un (iês plus^<ijfiicUes^ En effet, bien que parmi les observations nombreuses d'erreur de diagnostic que renferment les recueils scientifiques, la plupart témoignent^ ou de l'inattention, ou de l'ignorance des auteurs qui les ont commises, tels sont, par exemple, certains cas dans lesquels
un abcès par congestion a été pris pour un bubon, une hydrocèle ou une hernie, il en est d'autres dans lesquels le praticien ie plus exercé reste nécessairement dans le doute^ d'autres qui sont accompagnés de circonstances tellement Irompouses^ que Terreur est, pour ainsi dire, inévitable.
Le diagnoslic de ces abcès doit être établi aux diverses périodes de leur évolution : 1*" lorsque la collection purulente en voie de formation "éist encore renfermée dans Tune des cavités splanchniquc? ; 2® lorsque. Çabcès est apparent à l'extérieur ; 3** lorsqu'il a été ouvert et que son ouverture reste fîstuleuse.
Gomme les considérations relatives au diagnostic des abcès apparents à l'extérieur sont en grande partie applicables aux abcès contenus dans les cavités splanchniques, telles que la poitrine ou Tabdomen, et qu'elles servent^ en outre^ à déterminer si un trajet flsluleux a pour point d'origine une altération des os ou des parties molles, c'est par elles que nous commencerons. /.f
Ces collections purulentes peuvent être confondues avec une t umeur encéphalpïde^ Un lipome^ ^uîi kyste sçreux» 2>anjgujy^ou h^cjatique^ J^ l^névrysme, un abcès ganglionnaire, une ^ernie, ûfi abcès fçqidjdtopathique.
Ajmi dire, il est diftiçile, dans la majorité-iieicas^de prendre une tjimeur s olide telle qu'un cancer ou un lipome pour un abcèsjgar^* gestiolïrL'erreur a cependant été commise par des cKîrurgfe ns^îE iK. lîe même^^ un abcès parcongestion en voiedeguérispn a_gu être ^isj oir.. une tumeur libro-plastique. Chez un malade observé par M. Denonvilliers (1), l'abcès ressemblait si bien à une tumeur fibro-plastiquede la région inguino-crurale, que cet habile chirurgien n*hésîta pas à opérer par dissection. Ce fut seulement au moment où le pédicule fut sectionné, qu'il reconnut la nature de la tumeur. Nous avons d'ail- ., leurs eu soin d'indiquer, dans les cirticles consacrés à la description du cancer et du lipome^ les signes à l'aide desquels on distinguera ces tumeurs d'avec les abcès froids (voy. les chapitres IX, Z>/a^natf/r di» ,| affections cancéreuses, et XII, Hypertrophie du tissu cellulaire). Ces données sont également applicables au diagnostic des abcès par congestion ; car la j^remière question à résoudre jsst celle de savoir si la tumeur que l'on explore est un abcès froid^ sauf à décider, après un plus ample examen, si cet abcès est idiopathique ou s'il dépend d'une altération des os.
2Î La transparence de la tumeur, la nature séreuse du liquide quefou^ nira une ponction exploratrice, le frémissement hydalique perçu par la
(1) Dictionnaire etwycJopédique dt*s scîencea mM. 'Paris, t864), arl. Abcès.
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Ijiercussion, donneront le plus souvent le moyen de reconnaître un kyste séreux ou hydatig ue. La méprise peut néannioins, ^yqir^ lieu quand Ja tu meur j est enflammée et siège dans une région où les abcès par congestion sont très-fréguents. C'est ce qui arriva dans iin cas observé par Al. Piéan pendant qu'il était interne de M. le professeur Denonvilliers. La tumeur, née sous le ligament de Fallope^ avait été reconnue par le malade au moment où elle était devenue douloureuse. Peu à peu elle avait grossi et refoulé les vaisseaux, Taponévrose et la peau de la région \, l^ crurale. Sa mollesse^ sa fluctuation, étaient très-accusées; il n'y avait ^ t^ pas de frémissement hydatique. La peau qui recouvrait la collection ! liquide était enflammée et menaçait de s'ulcérer. M. Denonvilliers lit i l'ouverture de la tumeur. Au grand étonnement de l'opérateur et des assistants, un flot de liquide purulent mélangé de débris d'hydatides ) jaillit au dehors. La mort survint quelques jours après. A l'autopsie, on trouva l'os iliaque et le sacrum remplis d'hydatides.
Ce que je vi^fls de dire au sujet des kystes séreux et hydatiques s'applique^ également aux kystes s^ngiiins. Ce sont encore les antécé- (lents et la ponction qui pourront le mieux empêcher de les niécqn* naît rë'qu and ils occuperont une région dans laquelle les abcès par con* gestion sont excessivement fréquents. C'est ce qui eut lieu pour une jeune femme qui, en 1858, entra dans mon service «\ l'hôpital des ' cliniques. Cette malade portait dans la région dorsale, au niveau des , dernières côtes et sur les côtés do la colonne vertébrale, une tumeur [ liquide^ volumineuse, qui refoulait les muscles de la gouttière rachi- , dienne et la peau. Bien que la tumeur ofi'rit presque tous les signes 1 physiques et fonctionnels des abcès par congestion^ je pratiquai la ' ponction exploratrice. Ma surprise fut grande quand je vis jaillir au ) dehors un sang noirâtre, un peu épais et mélangé de quelques paillettes de cholestérine. J'ai revu la malade il y a quelques jours, et j'ai pu ! ^^ m'assurer que la tumeur n'avait pas augmenté notablement de volume depuis cette époque. Il est beaucoup plus rare de voir les collections séro- sanguines qui succèdent aux contusions violentes donner lieu à des erreurs de diagnostic. Cependant M. Péan observait dernièrement dans son service un cas de ce genre chez un homme qui portait dans la région inguino-crurale du côté droit une tumeur fluctuante grosse comme le poing. Au premier abord, cette tumeur oifrait toutes les apparences d*un abcès par congestion : en outre, le malade affirmait que la I tumeur s'était développée spontanément et sans cause connue. Malgré ces renseignements, M. Péan ne craignit pas d'allirmer que la tumeur > était due à une contusion ancienne et qu'elle contenait un liquide séro- : sanguin. Il se fondait sur l'existence d'une petite ecchymose située au { voisinage de la tumeur. La ponction confirma cette manière de voir ; j ce fut alors seulement que le malade finit par avouer que l'accident ^
avait été produit quelques semaines avant son entrée à l*h6pital, pendant qu'il était en état d'ivresse.
^ Pour ce qui concerne Tanévrysme, il suffit d'être prévena.de-la possibilité d'une erreur pour l'éviter sûrement. Cependant on trouve, dans la Clinique de Pelletan^ Thistoire d'un ancien militaire chei qui, à la suite de douleurs^ il se manifesta une gibbosité dans li région lombaire et une tumeur fluctuante dans la fosse iliaque droite. On crut à Texistenee d'un abcès symptomatique d'une carie vertébrale, et ce ne fut qu'après un examen prolongé pendant plusieurs semaines •' que le chirurgien reconnut des battements qui lui firent connaltoe la nature du mai : c'était un anévrysme qui avait détruit en partie le corps de quatre vertèbres. — J'ai observé^ à l'hôpital Saint-Louis, un fait semblable à celui que je viens de citer; l'observation en a été recueillie par le docteur Legendre, alors interne sous Biett.
' - Les abcès ganglionnaires offrent trop peu de ressemblance avec l'abcès par congestion^ pour qu'il soit utile de faire le diagnostic de ces deux affections. Cependant M. Bouvier assiu-e que^ chez les enfants, il a vu plusieurs fois les abcès nés des premières vertèbres dorsales suivre une marche ascendante, et donner naissance à des collections purulentei i ^ qui furent prises pour des adénites chroniques suppurées de la région sus-claviculaire. Le siège spécial de ces abcès^ leur mollesse, joints à l'absence d'inflammation apparente, permettront d'éviter une semblable méprise.
^*^ Quant à une hernie, elle a ses signes propres que nous exposerons^
daai.uiijçha£itr.e p.4rjticuUer, ^'^ Il ne nous reste plus à traiter Jci que du diagnostic différen tiel d e l'abcès froid idiopathique et des abcès par congestion.
Les symptômes propres à ces deux espèces d'abcès sont identiques; ils ne peuvent servir à faire distinguer l'un de l'autre. C'est^donç pir les circonstances commémoratives qu'il faut chercher à établir cette distinction. Ainsi, Tabcès par congestion a généralement été précédé de douleurs dans un point plus ou moins éloigné de celui où s'est formée la collection purulente; quelquefois ces douleurs existent encore, ou, si elles ont disparu, la percussion exercée sur le poiiîVoù elles se sont fait sentir produit une sensation pénible, une sorte de retentissemenl douloureux, qui ne se montre pas lorsque l'on percute le^ rié^pns voisines. Quelquefois cependant aucune douleur n'a précédé la fornaation de l'abcès, ou elle a été tellement peu prononcée qu'elle n'a pas attiré l'attention du malade. Comme cette proposition est en opposition avec ce que l'on professe généralement, je crois devoir citer à l'appui quelques observations. Je pourrais en rapporter un grand nombre ; mais il me suffira, je pense, pour dissiper tous les doutes, de faire connaître les trois suivantes.
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Un jeune homme de quinze an», admis en 1838 dans le service de Gerdy^àrhôpital Saint-Louis^ présentait^ à la partie supérieure et externe de la cuisse gauche^ une tumeur qui offrait tous les caractères d'un'; abcèi froid. Interrogé à plusieurs reprises et avec le plus grand soin par le chirurgien et par les personnes qui suivaient sa visite, ce jeune homme aflSnnait qu'il n'avait jamais ressenti la moindre douleur sur le trajet de: la colonne vertébrale, sur aucun point de l'enceinte pelvienne^ ou au niveau de l'articulation coxo-fémorale ; tous les mouvements de cette "* articulation avaient conservé leur étendue et leur liberté ; le malade marchait sans souffrir et sans boiter. Toutes ces circonstances firent/ croire krexistence d'un abcès froid idiopathique. En conséquence, lechi- ' rurgien se décida à Touvrir, et fit choix de la potasse caustique. Dès que l'intérieur du foyer fut en contact avec l'air extérieur^ les symptômes les plus graves se manifestèrent, et le malade succomba au bout de sept ou huit jours. L'autopsie montra que le fond de la cavité cotylolde et plusieurs points de la tète du fémur étaient privés de cartilage et présentaient une carie superficielle. 5*
A l'époque oii j'étais chargé du service de la clinique chirurgicale h /i l'hospice de perfectionnement, je reçus dans mes salles un jeune hommequi présentait une tumeur fluctuantedansla fosse iliaque gauche: -^ l'absence de douleurs antérieures et de difformité dans aucun point du ^ système osseux, l'état stationnaire de l'abcès depuis plusieurs mois^ me portèrent à croire qu'il s'agissait là d'un abcès froid, indépendant d'une ^ altération des os. Je résolus donc de le traiter par la méthode de Boyer, c'esi-à-dire par des ponctions successives^ de manière à laisser revenir ' peu à peu le foyer sur lui-même, jusqu'à ce qu'il eût éprouvé un retrait "" qui permit de l'inciser largement sans danger ; mais une des ponctions ne se cicatrisa points se convertit en un trajet fistuleux ; des accidents d'infection putride se développèrent et firent périr le malade. Je reconnus à l'autopsie que l'abcès avait pour point de départ une carie superficielle de la face antérieure du sacrum.
Lorsque je pris par intérim le service de Roux à l'Uûtel-Dieu (août 1845), je trouvai dans sa salle des femmes une malade qui présentait un vaste collection purulente au niveau de l'angle inférieur de l'omo* plate du côté gauche. Roux^ croyant, sans doute, avoir à traiter un ' abcès idiopathique, avait appliqué à sa surface une large traînée de potasse caustique. Pendant, les jours qui précédèrent l'élimination de l'eschare, j'interrogeai souvent la malade à l'effet de savoir si l'apparition de son abcès n'avait point été précédée de douleurs dans quelque ) point plus ou moins éloigné de l'abcès; toujours ses réponses furent ^ négatives. Comme dans les cas que je viens de citer, l'ouverture de* Tabcës fut suiviç d'accidents graves, qui ne tardèrent pas à enlever la malade; et l'examen cadavérique nous montra que l'abcès recon-
naissait pour cause la nécrose de Tune des côtes cachées derrière Tomoplate.
A Concluons donc que Ijabsence de douleurs antérieures ne permet point d'afiirnier avec certitude qu'un abcès froid appartient à la. classe des abcès idiopathiques; et que si Texistence de douleurs qui ont précédé la formation de Fabcès permet de conclure que celui-ci reconnaît pour cause une altération osseuse^ la proposition inverse ne saujrajj être admise.
^ On trouve assez fréquemment une déformation du squelette^ u_qe saillie osseuse anormale dans une région plus ou moins éloignée du loyer purulent; mais on comprend que ce signe n'est pas plus constant ^que le précédent: en effets une déformation du squelette suppose un changement dans la forme ou dans les rapports des os, et Ton sait que ceux-ci peuvent être alt(»rés de manière à produire une collection purulente sans cependant avoir perdu leur forme et leurs rapports normaui.
re^défaut de signes suflisants pour éclairer lo diagnostic dans ces cas difficiles a suggéré à M. F. Darcet la pensée de rechercher si la composition chimique du pus ne fournirait point un signe propre a taire connaître s'il est produit par une altération du tissu osseux ou par lespar- _ties molles. Suivant cet auteur^ le pus franchement phlegniioneux ue contient que 1/300** de matière terreuse^ tandis que celui qui vient des os n'en contient jamais moins de 1/100% et même 1/70% Sans appliquer ici l'analyse dans toute sa rigueur, et en accordant quelque chose aux chances d'erreurs possibles dans le pesage d'aussi petites quantités,^ peut établir que le pus qui contient plus de 1/200% soit par exemple 1/170* ou 1/150* de matière terreuse, ne provient pas de la suppuration des parties molles, mais bien des os.
L'auteur rapporte, dans la note qu il a insérée dans le Journal de chirurgie (février 1843), le résultat de plusieurs analyses qui lui ont pe^ mis de véritier Texartitude de la proposition qu'il tend ù établir. Ce signe, fourni par l'analyse chimique du pus, constituerait sans contredit une des acquisitions les plus importantes pour le diagnostic des abcès froids, et, par conséquent, pour la pratique de la chirurgie ; mais il aurait besoin d'être soumis à un nouvel examen, car tous les auteurs qui se sont occupés de ces recherches n'ont point obtenu le même résultat.
Voici, d'ailleurs, le moyen conseillé par M. Darcet pour faire cette analyse. Après avoir recueilli, à l'aide d'une ponction exploratrice, une certaine quantité de pus douteux, on en pèse 10 grammes, qui sont desséchés, puis brûlés dans une petite capsule de platine, ou même de porcelaine; le résidu de la calcination est pesé, et l'on voit quelle estsa proportion par rapport aux 10 grammes de matière eniployée.
Quelques auteurs ont avancé qu'il est facile, à l'aide du microscope.
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de distinguer le pus des os de celui des parties molles ; d'autres ont été jusqu^à prétendre que l'on peut reconnaître, à Taide de cet instrument, si le liquide provient d'une carie, d'une nécrose ou de Tune des variétés de Taffection tuberculeuse. Toutes ces affirmations n*ont, en pratique, aucune valeur.
£n résumé, lorsque l'apparition d'un abcès froid aura été précédée de douleur ou de déformation dans un point du squelette, on pourra affirmer que l'abcès reconnaît pour origine une. altération osseuse;^ eesjixmptômes manquent, on devra' prendre en considératiQn : IMe yolumé]ifc l' abcès, car if est rare que les abcès froids idiopathiques acquièrent une ampleur aussi considérable que les abcès froids ossifluents; 2^ la possibilité ou l'impossibilité de réduire la tumeur en faisant refluer 7e liquide vers" sa source par une compression lente et uniforme, ou de modifier le volume de l'abcès par l'attitude des malades, la toux, les efforts; y la situaiio^ djf foy^y- On sait, en effet, que les abcès par congestion sont très-fréquemment observés, soit à rîntérieur, soit k l'extérieur du bassin ou h la partie supérieure de la cuisse; mais, je le répète, ce sont là des données à l'aide desquelles on arrivera à poser un diagnostic probable, mais non certain.
Lorsque l'abcès ne fait point saillie à l'fô^érieur^ aux causes d'incertitude que je viens de sij^naler^précédemment il s'en ajoute de nouvelles, dépendant de la difiiculté que l'on éprouve à explorer la tumeur q ui se soustra jtj, la palpation. C'est alors que la percussion peut nous fiure_sou£çonner sa présence; ce. moyen sera surtout utile pour faire découvrir une collection purulente encore renfermée dans la cavité fBoracrquïï. "
Les exemples d'abcès par congestion dont l'ouverture restée flstuleuse a été prise pour une fistule stercorale ou pour une fistule à l'anus ne sont pas rares; cependant un chirurgien attentif ne commettra jamais cette faute, mais il pourra rester dans le doute sur la question de savoir si la fistule est entretenue par une carie, une nécrose, une affection tuberculeuse ou une disposition particulière des parois du foyer qui met obstacle à leur rapprochement. C'est encore à l'aide du commémoratif et par l'examen des circonstances concomitantes que l'on arrivera à éclairer le diagnostic. Quelquefois, en introduisant un instrument explorateur dans le trajet fistuleux, on parvient k toucher les os dénudés, cariés, nécrosés; d'autres fois le pus qui sort par la fistule entraîne quelques parcelles osseuses. Dans ces deux cas, le diagnostic ne laisse rien k désirer.
Pronostic. — Un abcès par .cpugestion est toujours uuq. affection tt^s^^ffî^ve. Cette proposition ressort assez de tout ce que nous avons dit précédemment pour n'avoir pas besoin de nouveaux développements ; mais sa gravité varie suivant le point d'origine et la cause de la
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coUectionLQUOiiçD^- ^^ ^^^^f s'îi dépend de l'altération d'un os qui par sa position se soustrait à l'emploi de nos moyens chirurgicaux^ et si l'altération que présente cet os n'est point de nature à guérir sans une opération, la maladie devra être considérée comme incurable. Dans les conditions opposées^ le pronostic sera nécessairement moins grave : ainsi il est facile de comprendre qu'un abcès qui dépendra d'une nécrose pourra guérir complètement, après réiimination apoo* tanée ou l'extraction d*un séquestre ; qu'un abcès par congestion dépendant de la forme enkystée de l'aiTection tuberculeuse des os, qai, comme nous l'avons vu, tend à guérir spontanément, sera moins grave que s'il reconnaît pour cause la seconde forme,'c'est4i-dire TinfiltntioB tuberculeuse. L'état de l'abcès devr a encore faire varier Je. Jironostic •Ainsi, toutes choses égales d'ailleurs, un abcès de petites dimenston inspirera des craintes moins immédiates qu'un vaste abcès; car les phénomènes de l'ouverture spontanée se montreront plus prochaiiieiDail pour le second que pour le premier. Enfin^ un abcès par co nyestio B qin menace de s'ouvrir spontanémeqt et celui d ont Touve rture lesle fistli lense doivent faire craindre le développement prochain de9. ififtL dcnjs d'infection putride et l'épuisement, qui ne tarderont point à enlever le malade. 11 fauf, en effet, considérer comme exceptionnels ie^ cas dans lesquels on dit avoir vu la source d'un abcès par congestion k larir peu à peu, et le trajet fistuleux se cicatriser.
Traitement. — La^Jbirapeutique des abcès par^congesUon coob pre nd troij^chgsqs : 1^ le hraitement de l'affection d'où dériv e Tabcèi ; 2^ le traitement de l'abcès lorsqu'il est apparenj[ à l'extérieur; J* le traitement des fistules qui succèdent à son ouverture spontanée ouaitificielle. Pour ce qui concerne les moyens curatifs propres à combiittrp l'affecliou dont l'abcès n'est qu'une conséquence, telle que la carie, b nécrose, etc., nous n'avons rien à ajouter à ce que nous avons dit précédemment (voy. Carie, tome II, page 25, et Nécrose ^ page 30). Noos nous occuperons donc principalement du traitement local des collections purulentes.
Un des faits pathologiques les plus remarquables dans l'histoire des abcès par congestion, c'est leur innocuité relative, tant qu'ils restliit fermés, et leur extrême gravité quand ils s'ouvrent d eux-mêmes. Lin* portance de ce fait domine tellement la thérapeutique de ces coUectioiu purulentes, que les chirurgiens ont cherché tous les moyens de coojurer les dangers inhérents n leur ouverture spontanée : aussi n'estnl point étonnant qu'un grand nombre de méthodes curatives aient été proposées. Ainsi, on a tour à tour préconisé la ponction simple; b ponction oblique, dite sous-cutanée; la ponction suivie de l'aspiiatioQ du liquide, soit avec la ventouse, soit à Taide d'une seringue; la ponction suivie d'une injection aqueuse, ou avec une solution iodée ou
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caustique, de manière à modifier les parois du foyer; les grandes incisions et le lavage fréquemment répété de l'intérieur du foyer avec des liquides antiseptiques; l'ouverture de Tabcés avec les caustiques^ avec le cautère actuel ; enfin l'extirpation des parois de Tabcès.
Gomme toutes ces méthodes se réduisent en dernier lieu à l'ouverture du foyer purulent, nous pouvons préalablement nous poser cette question capitale : Faut*il ouvrir les abcès par congestion ? La réponse que nous ferons à cette question nous servira de guide pour l'appréciation que nous avons à faire de chacune de ces méthodes. Boyer^ après avoir longtemps professé qu'il faut difiërer, autant qu'il est possible» l'ouverture de ces abcès, avait réformé sa pratique sur ce point. Il donnait le précepte formel de pratiquer l'ouverture des abcès par congestion, dès qu'ils se montrent à l'extérieur et que la fluctuation y est sensible. Il se fondait sur ce que <t ces abcès sont d'autant plus graves, que la carie est plus étendue et que l'abcès est plus vaste : or, dit-il, au commencement de la maladie, la carie n'occupe pas une grande surface, le foyer a des dimensions assez restreintes ; mais l'un et l'autre prennent chaque jour plus d'extension, et l'on peut d'autant moiii§ espérer la guérison de la carie, qu'elle a fait des progrès plus considérables, .et, en outre, l'étendue du foyer rend le rapprochement de ses parois plus difiicile. » Mais on peut faire à cette doctrine les objections suivantes : 1* La ponction ne peut en aucune manière mettre un terme aux progrès de la carie. 2^ Ce qui s'oppose au recollement des parois du foyer, ce n'est point son ampleur, mais la production incessante d'une certaine quantité de pus par les os altérés. S*" Lorsqu'on pratique l'ouverture de l'abcès avec les précautions convenables, il est vrai de dire que l'on obtient en général la cicatrisation immédiate des {dernières ponctions: mais avant que Ton ait eu le temps de répéter plusieurs fois cette opération (quatre ou cinq fois, par exemple), une des ouvertures reste fistuleuse, et le malade se trouve alors exposé aux accidents qui résultent de Tintroduction de l'air dans le foyer, accidents qui ne se seraient montrés que beaucoup plus tard, si l'on avait attendu l'ouverture spontanée, li^ Enfin, en admettant même que l'on pût, à l'aide d'un procédé opératoire plus perfectionné, obtenir l'occlusion immédiate de ces ponctions successives, on se demanderait encore quelle est leur utilité, puisqu'il se fait une nouvelle accumulation de pus, et que le foyer se trouve, au bout de deux ou trois jours, aussi plein qu'avant la ponction. Ces objections paraîtront sans doute de quelque valeur, mais il est surtout curieux d'examiner les faits que Boyer cite à l'appui du précepte qu'il pose. On trouve dans son Traité de chirurgie, tant à l'article Abcès par congestion qu'à l'article Carie des vertè^ bres, l'observation détaillée de quatre malades traités par sa méthode : une de oes observations, ne portant pas l'indication de l'époque ou
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l'abcès s'est montré^ ne peut nous servir; il nous en reste donc trois. Nous voyons que, chez ces trois malades^ la mort eut lieu au bout de sept^ six et dix-neuf mois après la formation de Tabcès : or^ les ponc* fions furent faites à partir du quatrième et du troisième mois pour les deux premiers malades^ et seulement à partir du onzième chez celai qui survécut jusqu'au dix-neuvième mois. Il était impossible de choiâr des faits qui missent plus en évidence les dangers attachés à Fouverture prématurée des abcès par congestion.
Ces dangers, bien compris par la plupart des praticiens de notre époque^ les ont conduits à poser en principe qu'il faut s^abstenir d'ouvrir ces foyers purulents, tant qu'ils ne menacent point de s'ouvrir spontanément. Telle était la pratique que nous avons vu mettre en usage par Dupuytren, et nous pourrions citer^ pour prouver ses avantages, les observations de plusieurs malades affectés d*abcès par congestioDj dont la vie s'est prolongée pendant un temps plus long qu'on ne l'observe généralement lorsqu'on pratique l'ouverture; nous avons même vu un de ces malades guérir complètement par absorption graduelle du pus, en conservant, il est vrai, une gibbosité^ qui ne Tempédia pas cependant de prendre le service d'infirmier dans une des salles de l'Hôtel-Dieu^ où nous l'avons \'u pendant plusieurs années après sa guérison.
En résume, l'ouverture des abcès par congestion doit être proscrite d'une manière générale ; et tous les soins du chirurgien doivent tendre îi retarder l'époque de l'ouverture spont^mée et à favoriser la résorption du pus. Pour remplir la première indication, il devra s'abstenir de tous moyens thérapeutiques qui pourraient avoir pourettet d'enflammer les parois du foyer, tels que la compression, les cautères^ les moxas,la cautérisation transcurrente, moyens dangereux qui ont été conseillés par quelques auteurs dans le but de provoquer la résorption du pus contenu dans l'abcès.
Tout au plus pourra-t-il, ainsi que le conseille M. Bouvier, appliquer a la surface de l'abcès quelques topiques locaux légèrement excitants, tels que vésicatoires volants, teinture d'iode, onguents stiblés, etc. Les moyens les plus etiicaces, pour remplir la seconde médication, sont tous les agents hygiéniques et pharmaceutiques capables d'activer les fonctions organiques ou de fortifier la constitution du sujet. C'est ainsi que Tadministralion des bains salins ou sulfureux^ de l'insolation, Tusage des viandes grillées ou rôties, d'un vin généreux^ de l'huile de foie de morue, du fer, de l'iode, des amers, produiront d'excellents effets, si leur emph/i est subordonné à l'exercice régulier des fonctions de l'organisnie.
Bien que cette méthode ofiVe des chances d(î succès, il est vrai do dire qu'elle n'atteint ce but qu'au bout d'un temps fort long, des mois,
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des années^ et qu!elle parvient rarement à faire disparaître la colléeliou purulente. Mais si, malgré cette médication, l'ouverture spontanée parait inévitable^ il est indiqué de donner issue au pus dans le but de prévenir la destruction des parois de l'abcès dans Hine grande étendue, et l'établissement d'une fistule qui livrera un libre passage à l'air dans le foyer. La ponction sera faite, non pas dans le point où les téguments amincis et enflammés menacent de s'ouvrir^ mais bien dans un lieu où la peau, intacte^ permettra plus facilement une réunion immédiate. Il n'est pas nécessaire que cette ouverture occupe le point le plus déclive, puisque ce n'est point par son propre poids, mais bien par une pression uniforme sur les parois du foyer, ou par une aspiration exercée par un instrument approprié que le liquide doit être évacué. Le précepte que nous venons de donner est trèsrationnel sans doute, et Ton fera bien de s'y conformer; mais il ne faudrait pas croire que cette ponction retarde toujours l'ouverture spontanée : bien souvent, en effets le travail ulcératif se poursuit après l'évacuation du pus, la peau se perfore et l'ouverture reste fistuleuse.
Il est encore une circonstance dans laquelle l'ouverture de l'abcès nous parait indiquée; nous voulons parler des cas où^ la source de l'abcès s'étant peu à peu tarie, l'abcès par congestion se trouve isolé de 8on point d'origine^ et ramené aux conditions d'un abcès froid idiopathique. Je dois dire cependant que Dupuytren proscrivak même dans ce cas l'ouverture artificielle, dans la crainte qu'elle ne provoquât une récidive de l'altération osseuse. Cette crainte ne nous parait point fondée ; mais peut-être objecterait-on avec plus de raison que nous n'avons point de signe qui, pendant la vie des malades^ nous permette de reconnaître d'une manière certaine cet isolement du foyer de son point d'origine.
D'après le jugement que nous venons de porter sur l'ouverture artificielle des abcès par congestion, nous pourrions à la rigueur nous dispenser de décrire chacune des méthodes qui ont été proposées pour pratiquer cette opération; cependant, comme quelques-unes d'entreelles ont joui d'une certaine faveur, et comptent encore des partisans, et que, d'ailleurs, il peut se présenter quelque circonstance exceptionnelle qui engage à y recourir, nous croyons devoir en parler brièvement.
Nous avons dit, à l'occasion du traitement des abcès froids idiopathiques (t. f, p. 125) que la ponction directe permet Taccès de l'air dans le foyer et empêche la petite plaie de se cicatriser. Nous avons ajouté que cette circonstance fâcheuse avait engagé presque en même temps Boyer, en France, et Abernelhy, en Angleterre, à abandonner ce procédé pour la ponction oblique ou sous-cutanée, aujourd'hui généralement admise. Le procédé du chii'urgien français est simple dans son exécution et aussi sûr dans ses résultats que les piocédés plus compli-
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qués qui ont été conseillés depuis ; c'est bien là certainement la pre^ mière indication de la méthode sous-cutanée.
En 183Û, le docteur F. Alliot, médecin à Montagny, faisait subira ce procédé une modification qui avait pour but de donner plus de longueur au trajet sous-cutané. Voici sa description : Je pratiquai, à deux pouces et demi en dehors de la tumeur^ une incision où la seule épaisseur de la peau se trouva intéressée; une sonde d'assez médiocre calibre fut alors dirigée au milieu du tissu cellulaire sous-cutané, jusque dans le foyer; tandis que le liquide coulait, une main abaissait les téguments, qui, constamment appliqués sur la masse décroissante du fluide, ne
permettaient aucun vide (Gazette méd, y 1836, p. 348.) Cette manière
d*opérer est plus compliquée que celle de Boyer, plus longue, pins douloureuse ; inconvénients qui ne nous paraissent point compensé» par les avantages que présente la longueur du trajet sous-cutané.
Une autre modification apportée à cette méthode est celle que lui i fait subir M. J. Guérin. Nous ne ferons que la rappeler ici. (Yojei Abcès froids^ t. I^ p. 122.) D'ailleurs ce changement ne porte en réaUlé que sur l'appareil instrumental et n*a pas donné des résultats sensiblement difi'érents de ceux qu'avaient obtenus les chirurgiens précédents.
Un autre perfectionnement dont il nous reste à parler est l'applicatioe des injections au traitement des abcès par congestion. Déjà, en 1838, M. Denonvilliers conseillait de pousser dans l'intérieur du fover na liquide irritant, pour modifier ses parois et les disposer à la cicatrisa* tion. Mais cette injection ne saurait tiirir la source qui fournit le pus, et, par conséquent, donner, comme on Ta prétendu, des gu^som complètes. Les injections d'eau tiède faites dans le kyste purulent, de manière à enlever tout le pus qui tend à y séjourner, ont été aussi préconisées comme un moyen propre à prévenir l'infection putride. Le choses en étaient là, lorsqu'en 1 8/i§, MM. Abeille et Boinet publièrent leurs premiers travaux sur les injections iodées. Suivant ces honorables praticiens, la teinture d'iode, mélangée d'eau à parties égales et rendue soluble par Tiodure de potassium, aurait la propriété : 1° de prévcnirh décomposition du pus dans le foyer; 2'» de modifier les parois de !i poche, de façon à en favoriser Taccolement, la cicatrisation et roUité" ration définitive; 3° enfin d'agir directement sur les os malades d d'accélérer leur guérison sans laquelle on ne peut espérer celle de l'abcès. Pour obtenir cet heureux résultat, dit M. Boinet {Traité eTni^ thémpié), il convient de persévérer dans l'emploi du traitement et de faire des injections successives durant des mois et des années si ceb est nécessaire et si les forces du malade le permettent. Rien de plus rationnel que ce moyen, mais cependant nous avons eu plusieurs fob l'occasion de constater son impuissance.
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ly autres auteurs ont conseillé Touverture de ces abcès avec les caustiques ou à l'aide d'un petit cautère actuel (Marc- Antoine Petit, Larrey). Ce que nous avons dit des dangers attachés à la persistance d'un trajet ftstuleux doit faire pressentir que nous blâmons cette opération.
Lisfhinc, qui attribuait, ainsi que nous l'avons dit^ à l'inflammation des parois du foyer les accidents que l'on observe après son ouverture, employait une méthode bien différente de celles que je viens de faire connaître. Au lieu de faire une ponction étroite^ il ouvrait largement l'abcès, et, pour parer aux accidents inflammatoires, il faisait appliquer' immédiatement 30 à ^0 sangsues sur le foyer, et réitérait au besoin cette émission sanguine. Gomme on le voit, ce traitement si énergique n'a d'autre but que de prévenir et |dc combattre les accidents inflammatoires qui suivent immédiatement l'ouverture de l'abcès, mais non l'in* fection putride. Or, nous avons vu que ces accidents ne sont point en géoéral très-graves, qu'ils se dissipent spontanément au bout de queli|ues jours : nous craindrions donc, pour obtenir ce résultat, qui nous parait secondaire, de faire subir une perte de sang à des malades dont on ne saurait trop ménager les forces. Ce mode opératoire est encore c^lui que préfèrent aujourd'hui MM. Payan (d'Aix), Michel (de Strasbourg] et Laugier. Néanmoins nous ne pensons pas, d'après les essais qoe nous avons faits et que nous avons vu faire de cette méthode, aujourd'hui presque complètement abandonnée, qu'elle parvienne à iretarder les accidents formidables auxquels doit être attribuée la mort des malades.
Enfin, il me reste à parler d'une méthode qui a été proposée par Seutin {Gazette médicale^ 1841, p. 237). Elle consiste à exciser les parois du kyste. — Mais cette excision ne saurait comprendre dans toute leur étendue les trajets fistuleux, souvent si anfractueux, qui abou« lissent à Taltération des os, cause première de Tabcès. D'un autre côté, ces abcès par congestion forment quelquefois des poches si vastes, que Pextirpation de leurs parois serait elle-même une opération grave chez .un sujet affaibli. Rappelons enfin, en terminant, ce fait qui nous sertira à juger toutes les méthodes que nous venons de passer en revue, à savoir: que dans cette maladie Tabcès est une chose secondaire; le mal est plus éloigné, plus profond, et tant qu'on ne l'a point détruit, on oe fait que fort peu de chose pour le malade.
Lorsque l'abcès est ouvert et que son ouverture reste flstuleusc, lorsque la fièvre, l'abattement des forces, la décomposition du pus, se manifestent, Bonnet conseille surtout l'emploi des vomitifs [Traité det maladies des art iculationSft II, p. 50^) et les injections irritantes antiputrides dans le trajet fistuleux. J'ai eu plusieurs fois l'occasion d'employer cette méthode, et elle m'a paru être de quelque utilité pour retarder le terme fatal.
Enfin, si la fistule vient à se boucher^ de sorte que le pus stagne dans quelque clapier^ il faut déboucher son orifice, faire des injections déle^ sives^ donner à la partie une position qui facilite la sortie du pus.
C'est en pareilles circonstances que les injections iodées, poussées par Torifice fistuleux au moyen des tubes élastiques de M. Chassaignac, produisent d'excellents effets.
ARTICLE VI
L'affection dont nous allons donner la description a été désignée scos les noms de carie vei^tébralCy arthrite vertébrale^ affection tuberculeuse des vertèbres (Delpech), ostéite vertébrale (Sanson), phthisie vertébrale^ mal de Pott, etc.; nous préférons cette dernière dénomination, parce qu'elle ne préjuge rien sur la nature de la maladie. Nous verrons^ en effet, que celle-ci est loin de reconnaître pour cause immédiate une altération anatomique toujours la même dans tous les cas^ comme sembleraient l'indiquer les noms plus précis^ et par cela même inexacts, que nous venons de rappeler. S'il est vrai que^ le plus souvent, cette affe^ tion ait pour point de départ des tubercules vertébraux^ cela ne doit pas nous empêcher de reconnaître que dans certains cas, très-rares à la vérité, les vertèbres présentent une véritable carie ; d'autres fois une ostéite^ une nécrose: que ces diverses altérations peuvent se trouver réunies; que dans des circonstances peut-être plus rares encore les disques intervertébraux paraissent avoir été le point de départ de la maladie. Cependant il est facile de comprendre que si, dans la grande majorité des cas^ cette maladie reconnaît pour cause une affectioo tuberculeuse des vertèbres, nous devrons présenter celle-ci comme le type, tout en tenant compte des autres altérations que l'on rencontre, pour ainsi dire à titre d'exceptions. Les phénomènes pathologiques qni résultent de l'altération des deux premières vertèbres et de leurs articulations différanti sous plusieurs rapports, de ceux que l'on obseneà la suite de l'affection des vertèbres suivantes, il ne sera question que de celles-ci dans cet article; la maladie des deux premières vertèbres sera l'objet d'un article à part dans le chapitre consacré aux affections des articulations.
Nous ne ferons que rappeler ici les notions historiques que nous avons données dans l'article consacré à la description générale de l'aïfection tuberculeuse des os. On se souvient, en effet, que ce sont presque exclusivement les tubercules vertébraux qui ont occupé b auteurs.
Amatomie et physiologie pathologiques. — Nous aurons à étudier sucessivement les altérations que présentent : 1° les vertèbres; 2° les fibro-carCilages intervertébraux; 3** la moelle épinière et ses annexes; nous devrons ensuite exposer, avec les détails qu'ils comportent, deux points importants de Thistoire de cette maladiequi se présentent comme conséquence immédiate de diverses altérations que nous décrirons^ à savoir : la déformation du rachis et du thorax; les abcès par congestion. Mais avant d'aborder cette partie de la question^ nous devons prévenir le lecteur quMl lui serait impossible de la bien comprendre s'il n'a présentes à Tesprit les notions relatives h Tanatomie pathologique et à révolution des deux formes de TaiFection tuberculeuse du tissu osseux^ notions que nous ne ferons que rappeler ici, attendu qu'elles ont été exposées avec détail dans l'article précédent.
1* Les vertèbres présentent dans le mal de Pott des altérations de (tiverse nature, ainsi que nous l'avons déjà dit^ mais la plus fréquente est, sans contredit^ une affection tuberculeuse. Celle-ci se présente ici S4M1S les deux formes que nous avons déôrites. Ainsi ce sont tantôt des excavations remplies de matière tuberculeuse qui creusent le corps des vertèbres^ les détruisent sans laisser de résidu; d'autres fois ces parties sont envahies par une infiltration tuberculeuse plus ou moins étendue.
Dans le premier cas on trouve, soit une caverne centrale régulière^ ou anfractueuse et encore contenue dans les limites de l'os; soit une excavation largement ouverte à Textérieur, avec destruction d'une partie plus ou moins considérable de Tos. Cette perte de substance porte sur la partie antérieure^ la partie postérieure, ou l'une des moitiés latérales du corps d'une vertèbre. Quelquefois elle le comprend dans son entier, de telle sorte qu'il ne reste plus de cet os que les masses apophysaires et l'arc postérieur. Il n'est môme pas rare de voir ainsi disparaître complètement plusieurs corps vertébraux^ quatre, cinq, six, et même jusqu'à huit, comme j'ai eu l'occasion de l'observer. L'extrémité postérieure des côtes est elle-même quelquefois détruite ; mais cette destruction s'observe moins fréquemment, et elle occupe rarement une grande étendue. Cela tiendrait-il à ce que ces os sont séparés, en partie du moins, du corps des vertèbres par de petites cavités synoviales qui interrompent la continuité et s'opposent à la propagation du travail destructeur? Le tissu osseux qui forme les limites de cette perte de substance se présente avec ses caractères normaux; il a sa coloration, sa consistance, sa densité habituelles; notons seulement qu'on voit assez souvent naître à sa surface des végétations osseuses, de véritables colonnes de renforcement qui s'étendent d'une vertèbre à la vertèbre voisine, disposition sur laquelle nous aurons l'occasion de revenir.
Les vertèbres dont le tissu est envahi par l'infiltration tuberculeuse présentent des caractères anatomiques bien différents de ceux que nous
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venons de décrire; on les trouvo souvent dôniulces; leur surface grisdlre et comme abreuvée de pus. Culte altération se montre ordinal ment sur plusieurs vertèbres voisines, auv lesquelles on f>euten ol)ser les différentes phases : ainsi les unes ont consc^rvé leur forme nornia elles sont entières et présentent, soit à leur surface, soit à la cou de ces taches dun blanc jaunâtre que nous avons décrites; d'aul sont taillées en forme de coin dont la base est tournée on arriè d*autres ont éprouvé une perte do substance do forme irrépuliére; n on trouve alors dans leur voisinage des fragments qui ont été sépa du corps do la vertèbre ; ceux-ci présentent toujours une hypertrop interstitielle. C'est ainsi qu'il faut expliquer la présence dans le fu purulent de ces fragments osseux éburnés, dont la formation était pi Boyer un sujet de surprise.
Telles sont les altérations (pie nous montre le plus souvent le ti: osseux ; d autres fois on y rencontre une vériable ostéite, mais cela • rare ; plus rarement encore trouve-t-on une carie telle que nous Tavc définie, oVst-à-dire une suppuration du tissu osseux avec augmen tion de vascuiarilé et ramollissement. Surplus de cent colonnes ven braies prises sur des sujets qui avaient succond)é au mal de Pott. jf n trouvé qu'une seule fois cette altération. M. Tavignot, dans un tra\ très-remarquable à ce sujet (1), noie parmi les altérations du tissu < seux une infUtrutinn lie (h vin av(M* raréfaction du tissu spongieux, qi a eu l'occasion de voir dans deux ras, conjointement avec d'auti'esul rations des os. Je n'ai vu qu'une seule frûs cette altération, qu'a f bien décrite l'auteur que je viens de citer. C'est donc encore lii i altération fort rare, qui probablement n«^ j(»ue qu'un nMo bien son daire dans la production des accidents propres à la maladie qui n< occupe; il en est de mcnni de ViufUlratinn graisseuse signalée égaleni< pour la première lois |»ar M. Tavignot.
I^>s altérations ipie nous venons de décrire se rencontrent le p souvent sur h» corps des vertèbres; mais il n'est pas très-rare cepend do voir, soit des tubercules enkystés, S(til l'infiltration développée ih les apo|)byses. La région de la coloime vertébrale où on les rencon le plus smivent est la région dorsale, surtout à sa partie inférieure; vi> ensuite la région ]ond)airi* : la région cervicale no vient qu'au troisiè rang sous le rapport de la fréquence do ses altérations.
La différence de structure que présenlenl les vertèbres dans l'enfar explique cerlaines pailicularités que IcMual vertébral produit à cetâj Ou sait (pie pond.snt la période d'ossilicatioii, chaque vertèbrtM'st f( niée d'un distpie osseux et de deux disques cartilagineux qui rf^^^ vent du premier 1rs éléments de leur nutrition. Or, sous rinfluen
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ila travail morbide, Iss diâquos curtitagineux peuvent se iliitachcr e| tdinlter au milieu ilu pus et àea dotritui osseux.
i' leà fièro-cai-lila(ies inlervertébrmix sonU le plus souvent, aliéna» en iiiiîoii; tuiiips que les os. Nous avons vu, eu eSet, que les tubercules (enkystés ne sont point urrôtés dans leur marche par ces disques fibro-carlilapneux ; de sorte que ceux-ci présentent «ne perte de substance semhliilj)eàcelledulissuosseux(voj. lig. 22). Celle deslruclion des disques libreux se voit aussi dansl'infiliralion tuberculeuse ; elle est Cl instante lorsque les corps des wlèbres présentent une infittr.il ion puri forme étendue jusilii'i leur surface supérieure ou inférieure; elle a toujours les nt^uies limites que l<i tache foriiif par rioftitration tubcrcuii'uudansle tissu osseux. Ainsi, pu uempie, si un corps de Kilèbre n'est affecté que dans nudeses deux moitiés latéralea, le disque intervertébral n'eitdétruiC que dans la moitié i|ul correspond au tissu osseux lll^; M un seul corps de verlébreprésenle cçtte inllltration, hdesiruction ne s'étend pas à Inile l'épaisseur du disque fibreui ; elle se trouve bornée à h partie ï[ui était en contact IWc la surrace osseuse infil- We; il y a donc une corréla- i liOD des plus inlitiies enti-e ';;;t™^|,"^™;'i*,'"'^'"i^";^;"^''i™;S^^
l'infillration purilbrme du tissu farmalin». U uml RiMnlIiir» ■ cunitn^ Ht dJBiEii-
Veax et la destruction des """' '""■""'"' '" """" '''' '""''"■=* •'^™^•"■ IUin>«artilages. Les notions que
i'>us Tournit l'unatomie sur les conditions de vitalité des llbro-cartilages <ii>us expliquent, d'ailleurs, fort bien ce fait; ainsi presque tous les vais- ^aux qui pénètrent les fibro-cartilages arrivent à leurs faces supérieure ■ ' iatérieure après avoir traversé le tissu osseux des vertèbres. Qu'arrive- ■'' lonqirun de ces disques fibreux se trouve compris entre deux ver- " '""es affectées d'infiltration purifonne? Comme toute vascularité se 'riiuvc nnéanliedans le tissu osseux contigu au cartilage, toutes les com- "lunicalions vasculaires de celui-ci se trouvent interrompues, ou du
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moins modifiées d'une manière notable ; privé alors de ses éléments de circulation et par conséquent de vie^ il meurt, et dès lors, soumis aux lois chimiques^ il se détruit par un mécanisme analogue à la destruclioo par macération. C'est une chose bien c-onnue des chirurgiens et desanatomistes que celte odeur de macération qu'offre le pus provenant des prétendues caries vertébrales. Combien de fois n'avons-nous pas entendu Dupuylren attirer l'attention sur ce fait^ auquel il accordait une certaine importance au point de vue du diagnostic 1
La destruction des fibro-cartilages intervertébraux dans le mal de Pott est donc un fait incontestable. Mais cette destruction dépend-elle d'une altération primitive de ces parties^ ou bien n'est-elle qu'un résultat de l'extension d'un mal qui a pris naissance dans le tissu osseux contigu? Pour ce qui concerne l'affection tuberculeuse, j'ai eu occasion d'exposer autre part les raisons qui me la font considérer comme consécutive : je n'y reviendrai pas ici^ un livre élémentaire ne compo^ tant pas une discussion approfondie sur ce point (voyez Bechereka sur Vaffection tuberculeuse des os, thèse inaugurale, Paris, 1836). Mais ce n'est pas la seule altération que présentent ces cartilages. Il semble, en effets résulter de recherches précises sur l'anatomie pathologique de ces organes, que la petite cavité synoviale qui occupe leur centre peut s'enflammer sous l'influence d'une cause quelconque, comme toutes les autres membranes séreuses^ ainsi que le prouve Tépancbement séreux, puis séro-purulent qu'on y a rencontré; cette phlegmasie^ bornée d'abord au centre des cartilages, amènerait donc ensuite sa destruction complète. Les recherches de MM. Velpean, Nichet, Tavignot et le^ miennes semblent mettre ce fait hors de doute; mais, je le répète, il est assez rare que le mal de Pott ait une semblable origine.
3° Moelle épinière et ses annexes, — Les parties qui sont contenues dans le canal vertébral n'éprouvent quelquefois aucune altération; Doais dans quelques cas cependant elles présentent quelques traces de phlegmasie chronique dans le point qui correspond aux vertèbres détruites; le tissu cellulaire intra-raohidien est induré, épaissi; il en est de même des enveloppes de la moelle; quant à celle-ci, elle est assez souv^t déformée, coudée angulairement, sans présenter, d'ailleurs, d'altération dans son tissu; d'autres fois, au contraire, et ces faits ne sont pas trèsrares, ainsi que l'a démontré M. I^ouis dans un mémoire sur Vétat delà moelle épinière dû7i» la carie vertébrale (1), le cordon médullaire a subi un véritable ramollissement. Il est sans consistance et comme diflluent dès que Ton a divisé son enveloppe fibreuse. Ce ramollissement est
(1) Mémoires ou recherches pathologiques sur diverses mç^ladies. Paris, 1826, pige fi\0.
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ordinairement borné aux environs des vertèbres altérées et paraît reconnaître pour cause la compression produite sur la moelle par quelque saillie osseuse ou des fragments de vertèbres nécrosés; en effet, l'auteur que je viens de citer n'a pas trouvé ce ramollissement dans le cas où le canal vertébral avait conservé ses dimensions normales au niveau des Tertèbres détruites.
Les nerfs intra-rachidiens peuvent participer à toutes les altérations de la moelle. LorsquMls sont comprimés au niveau des trous de conjugaison, ils peuvent être atrophiés^ et même entièrement sectionnés.
Déformation du rachis^ gibbosiCéy mécanisme de sa formation. — LfCs diverses altérations que nous venons de passer en revue déterminent souvent une déformation de la colonne vertébrale : cependant celle-ci conserve quelquefois sa rectitude normale ; c*est, par exemple^ ce que Ton observe lorsque les corps des vertèbres sont atteints d'infiltration tuberculeuse. Nous avons vu, en effet, que ceux-ci présentent alors leur forme ainsi que leur volume normaux ; de sorte que Tépine est exempte de déformation tant quil ne vient point s'adjoindre à Taffection tuberculeuse un nouvel élément de destruction.
La déformation que Ton observe le plus souvent est une flexion anguleuse de Tépine dans le point altéré. Cette flexion, d'ailleurs trèsvariable, peut aller jusqu'à l'angle droit et môme jusqu'à l'angle aigu. Le plus souvent, le rachis s'infléchit en avant de manière à former un angle saillant en arrière ; d'autres fois il se coude latéralement ou dans une direction oblique, de telle sorte que la partie supérieure de la tige vertébrale s'incline en avant en même temps que vers un des côtés (fig. 23). Il n'y a pas d'exemple bien constaté de déviation du rachis en avant. Le mécanisme de cette déformation est important à connaître : c'est à Delpech que nous devons les premières notions un peu précises sur ce point; mais comme il n'avait pas étudié l'infiltration tuberculeuse, son explication devait être nécessairement incomplète, et par cela même inexacte, dès que l'on en voulait faire l'application à une autre altération des vertèbres que la forme tuberculeuse enkystée à laquelle elle s'applique exclusivement. Cherchons à voir comment les diverses altérations que nous avons passées en revue peuvent produire cette déformation du rachis.
A. Tubercules enkystés. — Lorsqu'un tubercule enkysté se développe dans le corps d'une vertèbre, il s'y creuse une cavité et fait subir à l'os une perte de substance plus ou moins considérable ; celui-ci s'affaiblissant de jour en jour à mesure que la cavité tuberculeuse acquiert plus de capacité, il arrive un moment où le corps de la vertèbre, réduit à une coque osseuse, n'est plus capable de soutenir le poids des parties qu'il doit supporter, et s'affaisse subitement ; quelques-unes des colonnes ou des cloisons qui soutenaient les parois, bien que conservant
leur structure iiorniali' t>t leur ilensitti, se rompent, et les parnîs d posées du loyer se trouvent, sinon mises dans un conlnrt parraît, moias sensiblemeut rapprochées. La parlie de In coIoduc placùe )
dessus lie l'excavation tuberculeuse entraînée par le poids du cotpstt par l'action musculaire, s'incline on avant sur la partie inf6rteiin< l'apophyse épineuse de la vertèbre écrasée se redresse, devient (^i^
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lante en arrière, et la gibbosité se trouve amsi produite presque instantanément. C'est comme cela qu'il faut expliquer ces gibbosités qui se sont montrées subitement chez quelques malades à la suite d'un effort. Les parois étant ainsi rapprochées, la matière tuberculeuse se trouve en partie expulsée; le kyste tuberculeux s'hypertrophie, comble les vides qui pourraient encore exister dans le foyer^ et subit la transformation fibreuse; les fragments osseux du corps de la vertèbre qui ont échappé à la destruction se consolident dans leurs nouveaux rapports, se soudent avec les masses apophysaires ; celles-ci se rapprochent, se soudent également entre elles^ et la guérison est complète : l'abcès luimême peut disparaître par résorption. Lorsqu'on a l'occasion d'examiner les vertèbres plusieurs années après.la production de la gibbosilé^ on trouve sur ces os des solutions de continuité irrégulières, angu* leuses^ qui ne permettent pas de méconnaître une fracture ancienne et consolidée, au niveau de laquelle il n'est pas rare de trouver un cal extérieur et un cal intérieur. Le cal intérieur est osseux ou fibro-carf ilagineux ; parfois il contient au centre une matière calcaire enkystée ; Textérieur est constitué par des jetées osseuses ou par des ligaments incrustés. J'ai fait représenter dans ma thèse le corps d'une vertèbre qui présente une de ces fractures. D'après la forme qu'a prise le corps de Tos, on ne saurait douter que l'excavation tuberculeuse ait occupé la partie antérieure du corps de la vertèbre, que celui-ci se soit affaissé en avant, tandis que sa partie postérieure, réduite à une lame mince, s'est fracturée presque transversalement. Les faces supérieure et inférieure du corps de l'os représentent deux plans obliques, convergeant en avant^ où ils se réunissent, de sorte qu'une coupe verticale faite dans le sens antéro-postérieur représenterait un triangle dont le sommet serait dirigé en avant et la base en arrière. On pouvait s'assurer que ce n'était pas par suite d'une usure que le corps de cette vertèbre avait pris cette forme^ car ces deux faces supérieure et inférieure étaient intactes ; on y trouvait la rondelle épiphysaire. La vertèbre placée audessus contenait dans son centre un tubercule enkysté. Suivant M. Bonnet, le concours d'une cause physique serait en outre nécessaire pour que la gibbosité pût se produire par ce mécanisme. Les expériences faites sur le cadavre par cet habile chirurgien prouvent, en effet, qu'après li) destruction du corps d'une vertèbre, il faut encore exercer une pression assez forte suivant Taxe du rachis, pour surmonter la résistance qu'opposent les liens fibreux articulaires qui unissent entre eux les arcs postérieurs des vertèbres. A l'appui de cette proposition, je rappellerai le cas d'un jeune garçon quej'ai vu en 1863 dans le service de M. A. Bérard : chez ce jeune homme, la gibbosité avait été produite instantanément au moment où il montait un escalier, portant à chaque main un broc très-lourd et plein de vin.
Ce mode de production de gibbosité est le plus simple, maïs il n'est pas, je pense, le plus commun ; il est plus ordinaire de voir les parois de la cavité céder, en vertu de leur flexibilité, à la pression qu'elles supportent dans les diverses positions que prend habituellement le malade, sans se fracturer, et dès lors la gibbosité peut ne pas se montrer aussi brusquement, bien que dans un temps assez court.
Il est facile de comprendre que ces productions osseuses de nouvelle formation, qui s'étendent d'une vertèbre à la vertèbre voisine, doivent s'opposer à rafTaissement de la caverne tuberculeuse ; par conséquent^ au lieu de les considérer comme favorables à la guérison^ ainsi que le croyait Delpech, nous croyons qu'elles doivent y mettre obstacle.
La destruction du tissu osseux, au lieu de s'arrêter, peut, au contraire, continuer ses progrès, soit qu'il se forme de nouveaux foyers qui viennent s'ouvrir dans l'enceinte du foyer primitif, soit que celui-ci s'agrandisse de jour en jour, par le travail d'absorption qui a présidé à son développement. La destruction du tissu est quelquefois alors très-étendue ; plusieurs corps de vertèbres peuvent disparaître en totalité, sans que l'on trouve aucun fragment séparé, aucun résidu pour ainsi dire des vertèbres détruites. J'ai vu sur un enfant la destruction complète des quatre dernières vertèbres cervicales et de la première dorsale ; U colonne cervicale s'était fléchie en avant, de manière à former un angle droit avec la portion dorsale ; le corps de la troisième vertèbre du coo appuyait par sa face antérieure sur la face supérieure du corps delt seconde vertèbre dorsale. J'ai rencontré plusieurs fois cette disposition, que l'on explique facilement en considérant que la partie postérieure des deux vertèbres qui limitent la perte de substance étant tenue à distance par les masses apophysaires, la vertèbre supérieure doit exécuter un mouvement de bascule, en tournant autour d'un axe fictif qui passerait par ses deux trous de conjugaison ; en vertu de ce mouvement, sa partie antérieure se tourne directement en bas, tandis que sa face inférieure regarde en arrière. Il résulte en outre de ce mouvement que la portion du ligament antérieur qui correspondait aux vertèbres détruites se trouve entraînée, par suite de son union avec la vertèbre supérieure, dans l'intervalle des deux corps vertébraux, entre lesquels il fait l'office d'un fibro-cartilagc en s'adossant à lui-même. On trouve un exemple remarquable de cette destruction des vertèbres dans la dixième observation de M. Nichet. Huit corps vertébraux ont totalement disparu; la dixième et la onzième vertèbre dorsale, qui forment les limites supérieure et inlërieurc de cette perte de substance, sont unies par une membrane fibreuse épaisse.
A l'occasion de cette observation, M. Nichet se demande comment a procédé la lésion organique pour faire disparaître une aussi vaste étendue de la tige vertébrale ; il admet comme Delpech l'évidement et
récrasement du corps de l'os^ et de plus il y ajoute l'usure du tissu osseux. Tous les auteurs qui depuis Galien ont parlé des tubercules vertébraux ont répété comme à Fenvi que les tubercules placés au-devant des vertèbres les usent d'avant en arrière^ sans qu'il soit possible d'attacher un sens précis à ce qu'ils entendent par cette usure ; quelquefois on trouve une dépression au-devant du corps d'une vertèbre^ dans le point qui correspond à un dépôt tuberculeux ; mais cette perte de substance n'est pas plus une usure que la dépression qui correspond sur un os au passage d'une artère. M. Nichet s*explique d'une manière plus précise, qui donne par cela même plus de prise à la critique. 11 suppose qu'un cartilage intervertébral ayant été détruit par un tubercule développé dans son intérieur, les deux corps vertébraux qui se trouvent mis en contact s*usent et se détruisent par un frottement réciproque : a puis vient le tour des cartilages et des vertèbres qui suivent. » A cette théorie on peut faire Tobjection suivante. Si nous admettons que cette destruction s'opère par un procédé purement mécanique, nous devons admettre celui-ci avec toutes ses conséquences : or, il est impossible que des vertèbres qui s'usent par un frottement réciproque ne produisent pas de débris, de résidu osseux ; eh bien, l'observation nous apprend que ce n'est jamais dans le cas qui nous occupe que l'on frouvc cette poussière osseuse, indice d'une destruction par usure. Dans le cas cité par M. Nichet, huit corps de vertèbres ont entièrement disparu, et l'on ne trouve, après une aussi vaste destruction, qu'une cuillerée de matière molle, butyreusey tuberculeuse en un mot, sans aucune parcelle osseuse. Si l'absorption des liquides ou des matières susceptibles de se ramollir, de passer à l'état fluide, s'observe tous les jours, je ne pense pas que Ton soit tenté d'admettre qu'une poussière inorganique insoluble puisse être reprise par les voies de l'absorption, comme on serait forcé de l'admettre d'après les partisans de la théorie que je combats.
Je ne dirai pas qu'il répugne d'admettre que des tissus vivants dans lesquels s'accomplit une circulation active puissent être usés, détruits par un frottement, sans qu'il se manifeste aucun travail morbide, aucune réaction dans ce tissu : cependant, il faut en convenir, ce fait sortirait de la loi commune qui régit les phénomènes pathologiques. Quant à nous, nous pensons que, pour expliquer cette destruction, il n'est pas nécessaire de faire intervenir une autre cause que l'absorption, à laquelle doivent être bien certainement attribuées les cavités qui se creusent au centre du tissu osseux. L'étendue des parties détruites fait seule la différence. Une cavité se forme dans une vertèbre, elle se propage dans tous les sens, elle rencontre un flbro-cartilage, elle le détruit, parvient jusqu'à une seconde vertèbre et la fait également disparaître, et ainsi de proche en proche. La matière tuberculeuse est en partie expulsée, en partie résorbée; les extrémités opposées de l'excavation se rapprochent.
et le vide se trouve ainsi comblé. On conçoit dès lors comment la gibbosité^ après s'être produite plus ou moins rapidement^ peut s'accroître de jour en jour par suite d'une absorption progressive.
B. Infiltration tuberculeuse. — Dans ce dernier cas, il en est tout autrement^ trois causes essentiellement dififérentes concourent à Tmcurvation de la colonne vertébrale: la destruction des fibro- cartilage» intervertébraux^ l'usure des corps des vertèbres, et la séparation defragmenlM osseux nécrosés.
1® Destruction des fibro-cartilages. Nous ne reviendrons pas sur ce qœ nous avons dit précédemment, page 100, de la destruction des fibrocartilages; nous ferons seulement remarquer que la destruction d'un certain nombre de ces disques fibreux est nécessaire pour modifier la forme de Tépine d'une manière notable^ et que cette altération^ se rencontrant simultanément sur plusieurs points^ doit tendre à faire prendre au rachis une courbure arrondie et non angulaire comme dans le premier cas; ajoutons que l'incurvation qui dépend seulement de cette cause est toujours peu prononcée.
2* Usure des vertèbres. Dès qu'un ou plusieurs cartilages se trouvent détruits^ la colonne vertébrale se courbe en avant ; les corps des ve^ tèbres se mettent en contact par leurs faces correspondantes, et c'est alors que si le sujet se livre à des mouvements étendus^ s'il continue à mucher, on obsen^e une véritable usure^ résultat du frottement. Ck>mme la partie postérieure du corps des vertèbres se trouve fixée par les apophyses articulaires^ comme le poids des viscères tend à infléchir h colonne en avant, c'est surtout la partie antérieure de chaque vertèbre qui éprouve le frottement et l'usure. On voit alors chaque portion de cylindre se tailler en forme de coin, dont la base est tournée en arrière et le sommet en avant. La gibbosité se prononce alors d'une manière lente et graduelle. Nous admettons donc pour l'infiltration tuberculeuse cette usure mécanique que nous avons rejetée précédemment^ attendu que l'absorption seule ne suffirait pas à expliquer les phénomènes qui se passent sous nos yeux. Il faut remarquer, en efiet^ que, dans cette variété^ les circonstances sont très-différentes. Nous admettons l'usure du tissu osseux nécrosé, et non celle du tissu osseux vivant; noua sommes en outre autorisé à l'admettre : 1^ par la forme de coin que prend ordinairement le corps des vertèbres qui s'usent; 2® par la présence d'un résidu de poussière osseuse que Ion trouve constamment alors dans le foyer ou dans la sanie purulente qui s'en écoule.
3° Séparation des fragments des vertèbres nécrosées. Aux deux causes de déformation de l'épine que nous venons d'exposer il s'en adjoint bientôt une troisième : c'est la séparation des fragments nécrosés^ quel^ quefois de la presque totalité d'un corps de vertèbre. Ces séquestres tombent dans le foyer, au milieu duquel ils restent libres et dans lequel
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ils entretiennent par leur présence une suppuration abondante. 11 est facile de comprendre qu'après cette élimination les parties supérieure ci inférieure de la colonne doivent se rapprocher^ s'incliner l'une sur l'autre, et qu'une gibbosité doit en être la conséquence.
Plusieurs des altérations que nous venons de décrire peuvent se ren- €M)ntrer sur la môme colonne vertébrale ; les diverses causes de déformation de répine que nous venons de faire connaître doivent alors agir simultanément et concourir auméme résultat.
Il est digne de remarque que, malgré Texistenoe d'ane courbure anguleuse des plus prononcées^ le canal vertébral consene ordinairement ses dimensions normales; quelquefois même il est élargi au niveau de la gibbosité^ ainsi qu'on peut le voir sur les pièces n° 262 a et b du musée Dupuytren. Cette disposition^ qui d'abord pourrait paraître difficile à comprendre^ trouve une explication toute naturelle dans ce fait, à savoir, que^ dans ces gibbositcs^ les tissus qui correspondent à la concavité de la courbure sont détruits et non refoulés vers le centre de la cavité, comme {cela arrive lorsqu'on plie une tige creuse qui s'aplatit. C'est cette destruction des tissus qui établit une différence entre les incurvations tuberculeuses et celles qui sont le résultai d'une fracture des vertèbres. Dans ce dernier cas, en effets les fragments de la vertèbre écrasée sont souvent repoussés vers le canal vertébral, de manière à produire une compression de la moelle épinière et une paralysie incurable. Cette destruction du tissu osseux nous explique encore comment les nerfs qui sortent par les trous de conjugaison échappent ordinairement à la compression malgré l'espèce de tassement éprouvé par la colonne. En effet, voici ce qui se passe : les pédicules et les corps des vertèbres sont détruits de sorte que^ trois^ quatre trous d(^ conjugaison se trouvent réunis en un seul par lequel sort le faisceau formé par trois ou quatre paires de nerfs.
Indépendamment de ces déformations, dont nous venons d'expliquer le mécanisme, et qui se produisent au niveau des vertèbres qui présentent une altération dans leur tissu, on en observe d'autres, que nous connaîtrons plus tard, sous le nom de courbures de compensation^ et qui se manifestent à une certaine distance de la gibbosité (fig. 23 et 2li). Ces courbures secondaires sont dues à la position instinctive que prend le malade pour éviter la douleur et pour ramener le centre de gravité du corps vers sa base de sustentation; elles sont donc disposées en sens inverse de la courbure pathologique. Supposons, par exemple, une courbure anguleuse de la région dorsale avec saillie en arrière des apophyses épinepses, les régions cervicale et lombaire s'incurvent de manière à présenter à leur partie postérieure une concavité plus profonde.
Lorsque lés vertèbres détruites appartiennent à la région dorsale^
\'2ti AIFECTIUSS atLA US.
le ltiora)> perd i)c sa hauteur par suite du rapprochenienl, de l'espèc* de tasseniËut qu'éprouvant les extrémités postérieures des cdles qui s'articulaient avec ces vertèbres ..Ces nrcs osseux sont en outre déroiWi,
aplatis dans le niilii>u de leur courbure, de sorte que lu poitrine «51 déprimée laléraleinenl, et que le slcrnum se trouve porté i-n avant. Uw autre cause lend encore à produire le mfitic etTeL : c'est le iTdressctneiit des câtcs, que l'on observe surtout quand la ^ibbosilé occupe lu partie
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inférioire de la région dorsale. En effet, dans ce cas, il n'est pas rare de voir rextrémité antérieure de ces os se relever à tel point qu'ils forment avec la région dorsale de Tépine un angle aigu, non plus ouvert au-dessous de chaque côte, comme dans l'état normal^ mais au-dessus d'elles, ainsi que l'on en voit plusieurs exemples dans le musée Dupuytreo: telle est la pièce n*" 258, donnée par M. Bouvier. 11 serait curieux d'étudier le mécanisme des mouvements respiratoires chez les sujets qui présentent cette disposition. !1 est probable que l'inspiration ne s'accomplit chez eux que par le fait de la contraction du diaphragme ; car les côtes ayante par leur mouvement d'élévation, dépassé la ligne perpendiculaire à la colonne épinière, toute élévation ultérieure aurait pour effet de diminuer la capacité du thorax; une partie des muscles inspirateurs deviendraient donc expirateurs. Pendant que la poitrine se déforme^ on peut constater que l'aorte et ses branches se dévient quelquefois jusqu'à angle droit, pour suivre les flexuosités du rachis (1) et que les poumons et le cœur s'adaptent à la configuration nouvelle de la cage thoracique.
Ces changements de position entraînent à leur suite des troubles anatomiques et fonctionnels graves dans les organes de la respiration et de la circulation^ troubles qui ont été étudiés avec soin par Delpcch et plus récemment paV MM. Bouvier et Sottas {Thèses de Paris, 1865). Les changements qui s'opèrent dans la forme et la situation des organes abdominaux n'ont pas une aussi grande importance.
Des abcès par congestion dans le mal de Pott, — Ces abcès se montrent très-fréquemment dans cette affection : cependant ils ne sont point constants; il n'est pas très-rare de ne point les voir se développer lorsque les vertèbres ne présentent que la forme enkystée de l'affection tuberculeuse; mais ils sont inévitables à la suite de Tinfiltration, qui, comme nous l'avons vu, amène toujours à sa suite la formation de séquestres. Sur 115 cas de mal vertébral observés par M. Bouvier, dix-sept fois seulement l'abcès a manqué. Suivant ce savant praticien, les abcès par congestion se montrent deux fois plus souvent dans la r^on lombaire que dans la région dorsale. Ces collections de pus présentent d'ailleurs ici les dispositions que nous avons décrites précédemment (voy. Abcès par congestion^ p. 197); tantôt ce sont des poches suspendues à la colonne vertébrale par une sorte de collet ou de pédicule étroit; tantôt c'est une vaste excavation sessile qui correspond à Tangle rentrant formé par la jonction des deux tronçons de l'épine au niveau des vertèbres détruites. Cette excavation se trouve limitée en
(1) FuUer (BriUsh médical Joui-nal, 1859) dit avoir trouvé l'aorte ulcérée au niveau les deux dernières vertèbres dorsales et des deux premières lombaires affectées de mal le Fott. C'est la seule observation de ce genre que nous ayons trouvée dans la science.
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avant par le liganient vertébral commun antérieur, qui^ offrant plus de résistance que le périoste des faces latérales des corps vertébraus, force le pus ou la matière tuberculeuse à refluer sur les côtés de répîne. de sorte que la poche se trouve subdivisée en deux loges qui comniih niquent ensemble par un canal intermédiaire.
Le trajet que suivent ces abcès migrateurs doit surtout nous occuper ici. Quelques auteurs ont pensé qu'il existe un rapport constant entre le point d'origine de l'abcès et le chemin qu'il parcourt pour venir foÎR saillie au dehors. L'observation nous a plusieurs fois démontré qoll existe à cet égard des exceptions qui^ sans être communes, ne sont cependant point très-rares. Ce trajet varie suivant le point d'origine de Tabcès : et d'abord disons que les abcès de la région postérieure do tronc, c'cst-Ji-dire tous ceux qui reconnaissent pour point de départ une altération des apophyses épineuses, des lames ou des masses latérales des vorlcbrcs, se portent généralement en arrière, et ils forment nne saillie lo plus souvent nu-dossous ou au niveau du point altéré^ plw rarement à une ecrluine distance au-dessous de ce point, sans qui! soit possible do forniuliT pour ce qui les concerne aucune proposition générale. Mais lorsque la source de ces abcès se trouve dans une alléralion du corps des vertèbres, voici cb que Ton observe le plu» souvent :
r Si l'abcès a pris naissance dans la région cervicale, il pltiémim; d'abord en avant, en repoussant les muscles longs du cou et l'aponévrose qui les recouvre; il en résulte une tumeur qui repousse la piroi postérieure du pharynx, et s'avance, soit vers les fosses nasales, «ni vers risthme du gosier, soit vers le larynx, etpeut produire la sufTocatioD par suite de la compression qu'il exerce h l'entrée des voies aériennes. Mais, arrêté dans son développement par l'insertion inférieure de ces muscles et par la lame aponévrotique qui sépare le cou de la poitrine, il s'étale sur les parties latéi*ales de l'épine, et vient se montrer en dehors du muscle sterno-mastoldien dans la région sus-claviculaire ; ces abcès s'introduisent donc difficilement dans la poitrine par son orifice supérieur ; cependant cela n'est pas sans exemple : ainsi MM. Cayol; Chélius, Gooch, Tavignot, ont vu de ces abcès venir s'ouvrir an somînet de l'un des poumons. Si le pus vient de la partie inférieure de la région, il suit quelquefois le trajet du plexus brachial^ et descend dus le creux axillaire en passant derrière la clavicule.
2° Si le pus provient des vertèbres dorsales, il suit ordinairement un trajet descendant, glisse sur les côtés de l'aorte, passe entre les pflien du diaphragme, côtoie les vaisseaux, parvient dans la région iliaque en suivant l'artère iliaque primitive, franchit les limites que lui oppose la poche pour se répandre dans le tissu cellulaire qui sépare le péritoine de l'aponévrose : c'est peut-être \h le cas le plus commun. Parvenue
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dans ce point, la collection purulente présente ordinairement une dilatation qu'expliquent facilement la disposition de la région et la laxité du tissu cellulaire sous-péritonéal; puis^ continuant à grandir^ Tabcès tend à s'engager dans l'infundibulum des vaisseaux cruraux^ cas le plus ordinaire, ou dans le canal inguinal^ ce qui est rare ; il vient encore faire saillie à la partie externe de la fosse iliaque en dedans de Pépine antéro-supérieurc. D'autres fois^ au lieu de suivre le trajet que nous venons d'indiquer^ le pus s'engage au-dessous de Tarcade que le muscle diaphragme offre pour le passage du muscle psoas, s'introduit dans la gaine de ce muscle^ et se conduit ultérieurement comme nous le dirons fen parlant des abcès de la région lombaire. Dans quelques cas, le pus qui a suivi le trajet de Taortc continue h descendre dans le bassin^ longe la face antérieure du sacrum^ ou VS iliaque du côlon, vient s'ou^ vrir, soit dans la vessie, soit dans le rectum, ou forme une collection plus ou moins considérable dans la pégion ano-périnéaic. On Ta vu également sortir de lexcavation pelvienne par la grande échancrure sciatique^ en longeant le faisceau des nerfs et vaisseaux fessiers, ou on suivant le trajet du grand nerf sciatique jusqu*à la partie inférieure de la cuisse. On possède quelques observations d'abcès symptomatiqucs d'une affection de la région dorsale du rackis qui sont venus se montrer à la partie antérieure du thorax en suivant un des espaces intercostaux; mais ces faits, ainsi que plusieurs de ceux que je viens de rapporter ci-dessus^ sont très-rares. Enfin, M. lîouvier a vu trois fois les dorsocervicaux antérieurs suivre une marche ascendante et rétrograder jusqu'au creux sus-claviculaire. Dans un cas semblable, le pus arrivera jusqu'à Taisselie en suivant l'artère sous-clavièro.
3' Si la source du pus se trouve h la région loml)aire, Tabcôs pourra suivre la partie inférieure de l'aorte, Tartcre iliaque, en un mot se conduira de la même manière que les abcès de la région dorsale, si le point qui fournit le pus occupe la partie antérieure du corps de l'os. Mais s'il en occupe les parties latérales, qui sont, comme on le sait, recouvertes par les insertions du muscle psoas, le liquide s'introduit tout de suite entre les fibres musculaires, les écarte, les refoule excentriquement, de manière à convertir la totalité du muscle en une vaste poche remplie de pus; la collection purulente se propage ainsi jusqu'au petit trochanter, et tend à venir faire saillie à la partie postérieure et supérieure de la cuisse, entre le grand trochanter et l'ischion. On a vu plusieurs fois les abcès qui avaient suivi cette marche s'ouvrir dans l'articulation coxo-fémorale à la faveur de l'ouverture qui fait souvent communiquer cette articulation avec la bourse séreuse placée sous le muscle iliaque.
Les rapports des abcès symptomatiques contenus dans la fosse iliaque, et qui viennent passer sous l'arcade crurale, ne sont pas les mêmes
dans tous les cas. Ce point d'anatomie pathologique a été étudié avec beaucoup de soin par M. Tavignot (Mémoire cité), dont je transcris ici la description.
Q Lorsque le pus s'est répandu dans le tissu cellulaire sous-péritonéal, la collection purulente occupe les trois quarts internes de réchanenut antérieure du bassin, Tabcès passe au-devant de la gaine du psoaset iliaque, et au-devant de la gaine des vaisseaux fémoraux qui restent placés en arrière; on ne sent donc plus les battements de l'artère fémorale. Mais quand le pus s'est introduit dans le muscle psoas ou dans sa galne^ il conserve avec les vaisseaux les mêmes rapports qu'affecte le psoas, c'est-à-dire qu'il se trouve placé en dehors de ces vaisseaux. • Il n'est pas extrêmement rare de voir alors la collection purulente soulever l'artère crurale qui se trouve placée au-devant de la paroi antérieure du foyer, comme l'a signalé Dupuytren.
Disons enfin, pour terminer ce qui est relatif au trajet des abcès vertébraux, que si le pus est fourni par la face postérieure du corpâ des vertèbres, il est versé dans le canal vertébral, qu'il parcooit dans une certaine étendue, jusqu'à ce qu'il vienne sortir par un des trous de conjugaison, ou par un des trous sacrés antérieurs ou postérieurs.
Stmptomatologie. — Le symptôme qui annonce ordinairement k début de cette affection est une douleur sur un des points du trajet de la colonne vertébrale. Cette douleur est d'abord faible et passagère, elle devient ensuite plus vive et presque continue. Les variations qu'elle présente sont quelquefois liées à celles de l'atmosphère; mais le plus souvent elles en paraissent tout à fait indépendantes. Ordinairement elle ne se fait sentir que dans une étendue peu considérable qui correspond aux vertèbres altérées ; d'autres fois elle s'irradie sur le trajet des nerfs intercostaux ou lombaires; les malades éprouvent alors ce que l'on a déiïigné sous le nom de douleurs en ceinture, sensation douloureuse que l'on a comparée à celle que produirait un coup de fouet qui entourerait la base de la poitrine ou l'abdomen. La plupart des malades se plaignent de ressentir une constriction dans la région épigastrique, delà dyspnée; quelques-uns éprouvent un malaise qu'ils coid* parent à des pincements dans les cuisses : tels sont les symptômes qui marquent le plus souvent le début de cette affection; cependant il n'en est pas toujours ainsi : quelques malades n'accusent aucune douleur, même à la pression, bien que d'autres symptômes décèlent d'une manière évidente une altération des vertèbres. Mais le plus souvent, dans cette circonstance, il est impossible de réveiller la douleur par une légère percussion exercée sur le sonunct des apophyses épineuses des vertèbres altérées et de constater que le malade prend une attitude spéciale, afin d'éviter les mouvements divers imprimés au tronc. Dan»
les cas mêmes où la douleur s'est montrée avec le plus d'intensité^ elle finit presque constamment par disparaître au bout de quelques mois : alors apparaît un symptôme nouveau.
La colonne vertébrale s'infléchit en avant; une ou plusieurs apophyses épineuses soulèvent la peau, deviennent saillantes en arrière; en un mot^ il existe une gibbosité. Tantôt celle-ci apparaît instantanément à roccasion d'un mouvement brusque^ d'un effort; d'autres fois elle met plusieurs semaines, plusieurs mois avant d'être formée ; d'autres fois enfin une année entière est nécessaire pour que la saillie anguleuse des apophyses soit bien prononcée; il est d'ailleurs facile de comprendre que la gibbosité doit se montrer plus facilement dans la région dorsale que dans les régions cervicales et lombaires. En effet, la première est normalement convexe en arrière; les apophyses épineuses dorsales sont très-longues, très-obliques, de sorte que le moindre redressement de ces prolongements osseux suffit pour faire saillir leur extrémité, tandis que le cou et les lombes présentant en arriére une concavité^ les apophyses épineuses^ qui sont d'ailleurs beaucoup moins longues que dans la région dorsale et dirigées horizontalement^ forment une courbe plus régulière et offrent rarement une saillie considérable. Au lieu d'une gibbosité, il y a plutôt un simple redressement de la courbure naturelle, une rectitude anormale.
J*ai dit ci-dessus que la douleur dorsale précède ordinairement la déformation de l'épine : il n'en est cependant pas toujours ainsi. Quelquefois^ en effet; on voit une gibbosité se produire sans que le malade ait éprouvé aucune douleur. D'autres fois enfin la maladie suit sa marche et arrive à son dernier terme sans que l'épine présente aucune déformation; c'est là ce qui avait fait inventer à fioyer sa facile théorie de la carie superficielle et profonde, par laquelle il expliquait cette différence dans les symptômes. Suivant lui^ la première n'attaquant que la surface d'une ou de plusieurs vertèbres^, les corps de ces os conservaient leur consistance et leur forme naturelle; tandis que dans la seconde la totalité du corps d'une ou de plusieurs vertèbres étant d'abord ramollie, gonflée, le changement de consistance de cette partie la rendait incapable de supporter le poids des parties situées au-dessus^ et déterminait un affaissement et une déformation. Mais nous avons vu précédemment que la carie ne doit être admise qu'à titre d'exception^ et que ce prétendu ramollissement général du corps des vertèbres, admis sur la parole de Boyer, ne s'observe jamais; c'est là un fait que Pott avait fort bien reconnu : aussi^ après avoir admis ce ramollissement dans son premier mémoire, l'auteur anglais déclare-t-il formellement dans un second qu'il s'était trompé d^abord; qu'il a pu se convaincre par de nouvelles recherches que les os n'ont rien perdu de leur consistance normale. Nous avons vu d'ailleurs comment ce fait trouve une explica-
tien rigoureuse dans 1 étude des deux formes de raiTeclion tuberculeuse des vertèbres.
En môme temps que se montre la déformation de Tépinej apparaissent des troubles fonctionnels importants à noter : ainsi les muscles qui empruntent leurs nerfs à la partie de la moelle située au niveau oq au-dessous du point altéré perdent en partie leurcontractUité; iln'ya d'abord que de la faiblesse ou des mouvements involontaires : bientôt on observe un état de rigidité musculaire ou de contracture. Celiem' occupe plus souvent les muscles fléchisseurs que les extenseurs, teod à entraîner les membres abdominaux dans un état de flexion peh manente : et quand elle devient durable, ce qui est rare, elle peut laisser les muscles affectés raccourcis ; c'est ce qu'on observa surloot aux mollets.
D'autres fois on observe une véritable paralysie du mouvemeot; la marche, la station debout, deviennent impossibles et les nicmbrei inférieurs sont comme des masses inertes. Les deux membres peuTeot ùive inégalement affectés : plus rarement les membres supérieurs seok sont paralysés. La sensibilité tactile est moins souvent abolie, cependairt cela se voit quelquefois : il est plus rare encore de trouver de l'hyperei* Ihésie. J'ai observé sur quelques sujets, qui présentaient une panlysic complète du sentiment et des mouvements volontaires, ces mouTements réflexes sur lesquels Prochaska, Legallois, Lalleniand, Calnieil. et plus récemment Marshall Hall, MM. Cl. Bernard et MuUer, ont ^v l'attention des physiologistes. En effet, chez ces malades il suffisait de toucher, môme légèrement, la peau des membres inférieurs, pourvoir ceux-ci se rétracter aussitôt, comme cela s'observe quand on vient à piquer les membres abdominaux d'une grenouille à laquelle on a coupila moelle épinière. La propriété excita-motrice et Vaction réfleciive tkl^ moelle, que l'on a surtout étudiées sur les animaux inférieurs^ cxiiteni donc aussi chez l'homme.
Suivant xM. Douvier, 1 intensité de ces phénomènes réflexes est d'autant plus grande que la sensibilité est mieux conservée et que le mouvement volcîntaire est plus complélemeiil paralysé. Il est vrai que celte action réflexe apparaît surtout quand la paralysie est limitée au mouvement, et qu'elle disparait quand h\ paralysie du mouvement et da sentiment sont complètes dans les membres infl^rieurs. — Bien qo^ ^irritabilité musculaire persiste ordinairement dans les membres affinités, elle peut être abolie de même que le mouvement réflexe. Elle pcui également persister alors que le mouvement réflexe est perdu. M. Duchenne (de Boulogne) pense que Tabolition de celte irritabilité indique une lésion grave de la moelle : cela n'est pas encore très-bien établi, car il guérit le malade dont il publie Tobservation.
Ce défaut d'action nerveuse se fait sentir non-seulement sur IcsDiem-
bres, mais encore sur les organes pelviens^ tels que le rectum, la vessie, l'utérus : ainsi la défécation devient diflTicile, l'urine ne peut être expulsée qu'avec peine, quelquefois môme on observe une véritable réieotioo, et dans un cas ou la maladie était fort avancée, Brachet « TU l'utérus rester inerte au moment de la parturition.
Aiai« 4vant que la paralysie des membres inférieurs soit complète, Tattitude, la marche des malades atteints du mal de Pott, présentent quelque chose de caractéristique, c'est là un fait sur lequel a insisté Boyer, qui en a fait un tableau fort exact, a Dans la station, dit-il, les jambes sont légèrement fléchies, le col fortement étendu et la face tournée en haut ; en sorte que la nuque repose entre les épaules, que celles-ci paraissent plus élevées et la région cervicale plus courte. Ces derniers phénomènes sont remarquables surtout quand la déformation occupe la partie supérieure du dos. Dans la progression, les extrémités inférieures se déplacent suivant des lignes plus rapprochées, en sorte que le corps est moins ballotté de Tune à l'autre ; les mouvements «'opèrent avec lenteur et précaution. Le tronc n'est point équilibré par le balancement alternatif des extrémités supérieures; ces membres restent parallèles au tronc ; à une époque plus avancée et lorsque la déformation est plus considérable, le malade appuie les mains sur le baut des cuisses, en sorte que les extrémités supérieures prêtent un point d'appui à la partie supérieure du tronc et le soutiennent en avant. Les malades évitent les occasions d'augmenter la flexion du tronc en avant; pour s'asseoir ils appuient les deux mains sur les cuisses, et la flexion a lieu seulement dans les articulations ilio-fémorales ; pour ramasser quelque chose à terre, ils écartent les extrémités inférieures, fléchissent les jambes et les cuisses, soutiennent le haut du tronc en appuyant une main sur la face antérieure de la cuisse correspondante, et saisissent l'objet de Tautre entre leurs genoux, mais jamais devant eux. La faiblesse des extrémités inférieures augmente, leur élévation alternative dans la progression n'a lieu que d'une manière incomplète ; la pointe du pied reste basse ; les malades trébuchent et tombent sans qu'il y ait des obstacles sous leurs pas ; les jambes se croisent et Rembarrassent en marchant ; bientôt ils ne peuvent se soutenir sans un secours étranger; enfin la marche et la station deviennent impossibles. »
Aux symptômes précédents, qui sont une conséquence immédiate de l'altération de la colonne vertébrale, il s'en joint assez souvent d'un autre ordre qui indiquent la présence de tubercules pulmonaires : ainsi une toux habituelle, quelquefois des hémoptysies, un état de maigreur. Mais comme on peut le prévoir par ce que nous avons déjà dit, il s'en faut de beaucoup que ces accidents soient constants, la coïncidence des tubercules pulmonaires et vertébraux n'étant pas elle-même constante.
1S6 AFFECnOMS DES 08.
Les divers symptômes que nous venons de décrire persistent pendant un temps plus ou moins long ; puis la douleur disparaît» les mouvements deviennent plus faciles^ la difformité cesse de s'accroître, les principales fonctions s'exécutent avec régularité ; en un mot, raffectioa de répine est guérie. Mais cette heureuse terminaison n'est pas la {dm commune. Souvent, en effet, au bout de quelques mois après le début de la maladie, on voit se former un abcès par congestion dans l'aine, dans la fosse iliaque^ dans la région lombaire ; en un mot, dans la divers points que nous avons indiqués en traitant de ranatomie pathologique. Four ce qui concerne les symptômes, la marche, la termînaisoi de ces abcès^ nous aurons peu de détails à ajouter à ceux que nous avons donnés dans notre description générale. (Voyez Abcès par cmgestion.)
Nous nous contenterons de faire observer que s'il est ordinairement facile de reconnaître les abcès devenus accessibles à la vue et au toucbeff il n'en est pas de même pour ceux qui sont petits et profondément situés. C'est ainsi que les abcès ilio-abdominaux, à la première période, exigent quelques précautions. On trouve, en effet, surtout chez les enfants, une contraction instantanée des muscles abdominaux qui empêcherait de toucher l'abcès si l'on n'avait pas la précaution de fléchir les cuisses sur le bassin^ et d'appliquer les doigts avec patience au moment de l'inspiration. Les abcès intra-thoraciques sont encore mieux méconnus tant qu'ils ne viennent pas se montrer dans les régions susclaviculaire^ intercostale ou ilio-abdôminale. Il convient, dans des cas semblables, d'analyser avec un très-grand soin les symptômes fonctionnels et de recourir à l'auscultation et à la percussion plessimétrique.
ÉTiOLOGiE. — Le mal de Pott se montre ordinairement chez les enfants ; il devient plus rare dans l'adolescence^ plus i*are encore chez les adultes et les vieillards. Les sujets d'un tempérament lymphatique oa atteints de scrofules sont ceux chez qui on l'observe le plus souvent Le séjour dans une habitation froide et humide, cause qui prédispose d'ailleurs à tous les accidents propres à la scrofule^ exerce une influence spéciale sur le système osseux^ et par conséquent sur la production de la maladie qui nous occupe.
Quant à la masturbation^ elle est signalée par presque tous les auteurs comme la cause la plus puissante et la plus commune du mal de Pott. Cependant il faut remarquer : 1*" que la masturbation étant un vice commun dans l'enfance^ on trouvera souvent cette cause si on la recherche à l'occasion d'une maladie quelconque des enfants; 2* que l'affection tuberculeuse des vertèbres se montre très-souvent dans les premières années de la vie, à une époque où les enfants ne connaissent point encore l'onanisme. Nous sommes donc porté à considérer la masturbation comme une cause débilitante générale qui prédispose
•ans doute à la tuberculisation^ mais qui n'exerce pas plus spécialement son action sur les vertèbres que sur les autres os du squelette ou sur les OTganes internes^ tels que les poumons^ par exemple. En résumé, toutes les causes de la tuberculisation peuvent médiatement produire le mal de Pott
Le riiumatisme paraît aussi, mais beaucoup plus rarement, pouvoir loi donner naissance. Nous citerons enfin les violences extérieures, les contusions, les violentes distorsions de Tépine, causes plus rarement observées, mais dont on ne saurait cependant méconnaître l'influence.
Diagnostic. — Au début de la maladie, lorsquMl n'existe encore que de la douleur sans déformation de Tépine, le mal de Pott peut être confondu avec une névralgie intercostale; mais un peu d'attention suffira pour faire éviter cette méprise ; — avec une néphrite chronique, mais dans ce cas Turine est ordinairement trouble, purulente : cette maladie ne s'observe guère que chez les vieillards : le mal de Pott est pour ainsi dire une maladie propre à la jeunesse et devient déjà rare dans l'Âge adulte; — avec un rhumatisme chronique fixé sur les muscles des gouttières vertébrales ; mais ordinairement le lumbago, avant de passer à rétat chronique, s'est montré à l'état aigu et avec des caractères qui ne permettent pas de le méconnaître (voyez Rhumatisme) (1); les muscles affectés sont douloureux à la pression. La percussion exercée sur le sommet des apophyses épineuses ne provoque aucune douleur. Suivant Copland, les vertèbres malades sont sensibles à la pression et au contact de la peau qui les recouvre avec une éponge trempée dans de l'eau chaude. D'après Wenzel, les douleurs augmentent si l'on appuie les deux mains sur les épaules du malade pendant qu'il se tient debout, et par Tusage des frictions irritantes, surtout de cellesfaites avec les préparations ammoniacales; enfin, Stiebel prétend qu'un bain chaud, avec addition d'une solution de potasse, ne laisse aucun doute sur l'existence et le lieu précis de l'aiTection ; mais ces moyens d'exploration n'ont pas la valeur qu'on leur a attribuée. J'ai vu plusieurs fois l'application d'une éponge imbibée d'eau chaude ne produire aucune sensation douloureuse, bien que je l'aie employée dans des cas où la présence d'une gibbosité ne permettait pas de révoquer en doute une altération des vertèbres. Le diagnostic présente donc quelquefois des difficultés qui sont encore accrues lorsqu'on à Iraiter un enfant qui ne se livre point encore à la marche, et chez qui, par conséquent, les divers troubles fonctionnels que nous avons mentionnés sont très-difficiles à percevoir.
Lorsque la colonne vertébrale est déjà déformée, le diagnostic est généralement facile ; il faut cependant savoir que la gibbosité tubercu-
(1) Requin, P<Uho\ogi$ médiccUe, U IV.
leusepeut être simulée par une anomalie dans la direction ou la saillie d'une apophyse épineuse ; mais^ dans ce dernier cas^ à Tabsence de lout désordre fonctionnel se joignent encore l'indolence complète à U pe^ aussion^ une démarche assurée, etc. Une incurvation rachi tique poiu^ rait^ à la rigueur^ être prise pour une gibbosité; mais la premiàre est exempte de douleur; elle représente une courbe arrondie, la secopde forme une saillie anguleuse.
Lorsqu'à la difformité du rachis se trouve jointe une tumeur flnetuante dans les régions iliaque^ crurale ou lombaire, l'erreur semble ne plus être possible ; cependant nous avons vu que des anévrysmes de l'aorte thoracique ont été pris par des hommes capables et attentifs pour des abcès par congestion^ dépendant d'une alTection des yertèt^res. » Un cancer de ces os peut aussi donner lieu à leur destruction et à un ensemble de symptômes qui ressembleront à un tel pointa ceux du mal dePott^ que la distinction sera souvent fort difficile; la coexistence d'autres tumeurs cncéphaloïdes sur divers points du corps, les symptômes généraux de la cachexie cancéreuse pourront quelquefois ccpen* dant éclairer le praticien. Une exostose syphilitique ne pourra guère induire en erreur^ car elle aura été précédée des divers symptômes qui suivent de plus près l'invasion de la syphilis. — M. le docteur Maiet i montré à la Société anatomique des pièces recueillies sur un sujet quL pendant sa vie, avait présenté une déformation de l'épine et une vaste tumeur fluctuante qui avait été prise pour un abcès par congestion. Ce malade étant mort, l'autopsie démontra qu'il s'agissait d'une tumcof hydatique qui sortait du canal vertébral. Nous avons parlé plus haut (voyez Abcèi par coîif/estion) d'un cas analogue observé par M. k docteur Péan. Aux données qui précèdent, il faut ajouter celles que nous avons exposées à l'occasion du diagnostic des abcès par con« gestion.
Peut-on diagnostiquer les diverses fonncs do l'affection tuberculeuse des vertèbres? Dans les cas simples, c'est-à-dire lorsqu'il n'y a pas coinbinais(m des deux formes de cette affection sur la mémo colonne vertébrale, nous n'hésitons pas à nous prononcer pour l'aflirmative. Ainsi, si la gibbosité a été produite instantanément^ nous avons affaire à la forme enkystée; s'est-elle produite d'une manière graduollc^ maisdaus un temps assez court, trois à quatre mois au plus, c'est encore la forme enkystée qu'il faut accuser. La colonne a-t-elle conservé sa rectitude ou bien la déformation s'est-ello produite très-lentement, a-t-eileété précédée d'une courbure en arc de cercle au lieu de présenter tout de suite la saillie angulaire, la maladie a pour point de départ une infiltrition tuberculeuse.
Il est |)arfois ditticile, surtout dans l'onfaiice, de distinguer les courbures latérales du rachis produites par le mal de Pott de oelles dili'>
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easenUelles, et M. Bouvier qui a fait sur ces dernières un travail remar' quable avoue qu'au commencement de sa pratique il avait quelquefois besoin d'un examen très-minutieux pour échapper à Terreur. Suivant luij les paralysies essentielles ne produisent presque jamais une seule courbure ; toujours elles font apparaître une deuxième courbure com* pansatrice dirigée en sens inverse de la première; et si cette deuxième iîoiirbure est peu marquée, on' trouve sur les côtés du thorax une con« vejiité répondant à la courbure rachidienne que Ton n'apercevait pas, convexité qui se trouve placée en sens inverse de cette dernière. Ajou-* tûQs k cela que ces courbures essentielles ne produisent jamais les petites pointes vertébrales isolées, le défaut de souplesse, l'oppression et les abcès que Ton rencontre dans le mal de Pott.
Nous verrons plus loin, en parlant du rachitisme, que cette maladie produit des courbures antéro-postérieures qu'il est bon de ne pas çon- . fondre avec celles causées par le mal vertébral. Or, contrairenient à ces dernières, les courbures rachidiennes disparaissent ou diminuent aussi- .\ùi que l'on fait décrire à la colonne une courbure inverse; en outre, elles sont plus longues, plus régulières que celles du mal de Pott. En outre, le rachitisme ne provoque pas de douleurs locales et fait appa* raltre sur d'autres régions des déformations et des nodosités carac* téristiques.
Nous ne dirons rien de la voussure que Ton observe chez les enfants débiles et les vieillards, car l'âge et les symptômes apparents suffisent à éclairer le diagnostic.
Comme on le voit, Texpioralion attentive de la colonne vertébrale suffit, dans presque tous les cas, pour prévenir les erreurs de diagnostic qui pourraient être commises à un examen trop superficiel. Un fait tiré de la pratique de Lallemand fera mieux comprendre encore combien ces explorations attentives sont utiles dans certains cas où l'attention a peu de raison d'être éveillée. Étonné de voir persister une fistule à l'anus qu'il avait opérée, ce chirurgien examina le rachis et finit par reconnaître une carie latente de la colonne vertébrale.
Nous avons dit, à propos des abcès par congestion, qu'il est habituellement facile de ne pas les confondre avec les abcès froids idiopathiques, les abcès ganglionnaires et les névralgies, on verra également aux articles consacrés à la coxalgie et au psoïtis que ces deux affections offrent un ensemble de symptômes propres à éloigner toute confusion.
Pour ce qui concerne les altérations de la moelle épinière, la paralysie complète du sentiment et du mouvement, sans douleur, sans contracture, devra faire penser que les faisceaux nerveux sont fortement comprimés ou qu'ils présentent une interruption. S'il y a douleur et contracture, la myélite, le ramollissement, devront se présenter à l'esprit du chirurgien.
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Pronostic. — - Bien que Pott et d'autres auteurs moins excusables que lui aient écrit que le mal vertébral conduit presque toujours à la mort, on ne peut méconnaître aujourd'hui que les exemples de guérison sont loin d'être rares. La plupart des chirurgiens ont observé qu'un ceriiio nombre de malades affectés du mal de Pott et présentant une gibbosité guérissent^ tandis que ceux dont Tépine a conservé sa forme nonnaie succombent. Boyer, qui avait fait la niéme remarque, devait en conclure, pour être fidèle à sa théorie de la carie superficielle et profonde, et il conclut^ en effets sans être arrêté par ce que cette proposition a de paradoxal^ que la cane profonde des vertèbi*es est susceptible de guérison^ tandis que la carie superficielle est incurable. Pournous, celait n'a rien d'embarrassant; en effets le mal de Pott avec gibbosité^ c'est la forme enkystée^ du moins pour un certain nombre de cas : or, noa$ savons que cette forme de l'affection tuberculeuse tend à se terminer par guérison. — Le mal de Pott^ sans gibbosité^ c'est l'in&ltration tabe^ culeuse qui attaque la colonni; dans une grande étendue^i donne lien à des séquestres^ véritables corps étrangers qui entretiennent une suppuration profonde et intarissable. Donc, en résumé, toutes choses égales d'ailleurs, l'apparition prompte d'une gibbosité dans un cas de nul vertébral doit être considérée comme une circonstance plutôt heureuse que défavorable, car elle est pour nous l'indice d'une existence de li première forme de cette affection, qui seule est susceptible de guérisoo. — Est-il besoin de dire que cette heureuse combinaison sera d'autant plus facilement obtenue que la constitution sera moins détériorée? Il m'a semblé que les cas de guérison sont beaucoup moins fréquents chez les enfants que chez les adultes et les adolescents.
Tbaitbment. — Le traitement du mal de Pott présente trois indications principales : 1*" modifier cette disposition générale de réconomie en vertu de laquelle s'engendre la maladie; 2<' combattre le travail phlegmasique développé dans les parties qui entourent le foyer; 3* prévenir les désordres qui pourraient résulter des mouvements qui se passent au niveau de la partie affectée de l'épine. Vient suite la thérapeolique des abcès.
Pour satisfaire à la première indication^ on aura principalement recours à un régime fortifiant. On permettra au malade un exercice modéré pour stimuler les fonctions digestives, et on le placera dans les conditions hygiéniques les plus favorables. Les bains salés et sulfu* reux pourront être avantageusement prescrits. Les préparations pharmaceutiques amères^ la gentiane, le houblon, les ferrugineux, certains médicaments dont les propriétés antiscrofuleuses sont généralement reconnues, tels que l'iode, les préparations de noyer, l'huile de foie de morue, le phosphate et le carbonate de chaux, seront administrés sous différentes formes.
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Dans le t>ul de combatlrc l'innaiumalioii d€5 parties drconvoisines, on a conseillé la plupart des révulsifs cuiands, rrictions irritaales, \é- J
sicaloires, sétons, moxas, la caulérisation transcurrente, les caulèrus. ■
Parmi ces moyens, les caulères sonl ceux auxquels on donne générale- 1
inent la préférence depuis qu'ils ont été préconisés p»r Pott, d'après le docleur Cameron, deWorcester. Ils offrent ravatilage de pouvoir èln; enlrelenus facilement pendant longtemps, de provoquer moins de douleurquc les monas, lessélons et la cautérisation. Les frictions irritantes M
ont trop peu d'action. H
Les cautères ont été vantés par Pott et un assez grand nombre de B
chirurgiens. Uoycr dit qu'ils ont constamment répondu à son attente, lorsqu'ils ont été appliqués assez tût, c'esl-à-diro avant la formation d'un abcès par congestion, Il a vu souvent les mouvements volontaires reprendre leur régularité peu de temps après l'application de ces exu- M
loires; c'est là une des raisons qui le porte à croire que la moelle H
ùpjoière se trouve comprimée par suite de l'engorgement des parties H
molles enflammées qui l'entourent. Nous avons vu que la moelle elle- I
mi^me a présenté plusieurs fois à M. Louis et à d'uutres observateurs I
'in ramollissement au niveau de la partie altérée de l'épine; il est extré- 1
'iienienl probable que cet état est précédé d'une congestion Jnflumma- <oire contre laquelle les caulères peuvent agir d'une manière utile. '^ous pensons donc qu'il faudra les employer dès que l'on soupçonnera l'uiislence de la maladie; deux ou quatre cautères, assez larges pour ■
wevoir trois ou quatre pois, seront placés dans le voisinage de la gib- I
''osité. Ils devront Être entretenus pendant longtemps. 1
Une question assez embarrassante dans la pratique est celle de savoir a quelle époque il faut tarir. cette source de suppuration. J'ai adopté pour règle de supprimer les cautères loi-sque les mouvements ont repris loule leur liberté, et que la percussion, exercée assez fortement au niveau des apophyses épineuses saillantes, ne développe plus aucune douleur. On peut encore, par excès de prudence, ne les supprimer que 'Uceessivement.
Nous avons dit que ce serait agir dans un sens directement contraire à l'indication que de chercher à prévenir la formation de la gibbosilé; celte vérité ressort assez de ce que nous avons dit précédemment du mécanisme de sa formation. Mais il faudrait bien se garder de conclure <icce fait que tout appareil contentif doit être proscrit; ce serait là une ETite erreur. Autre chose est de placer un appareil destiné à produire un redressement, ou de soutenir l'épine par un appareil qui n'a d'autre <^flct que d'immobiliser les deux segments de la colonne qui, par suite *'c la destruction des liens qui les unissaient, ont de la tendance k wercer l'un sur l'autre des flottements dangereux ; ceux-ci, en effet, pruvoquent du la douleur, entretiennent dans les parties profondes un
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élal inflammatoire, dont le moindre ir tflcle h la ciinsoiidation.
Dans lo but (l'obtenir l'iitirnubililé
ivt^nientscrnil de metlnit
î de In colonne. Bonne! a fiiHcfloslrnire deux npparelU, dont l'un est destina aux malades qui garilent le lit et l'autre) ceux qui se tùi-ent et nrarcbcdt.
Iji premier consiste en m»
sorte (k' plastron de Dl métiEKque, modelé sur la gibbosKJ cl reinbourrô à sa face conflit pour prL>venir tout contact doaloureus; le second est comfiosc de deux rosîorts rritoi' au-devant du bassin ettemiinrt par de» bi^quilles qui ronla]>puyer surles piirlics esteme»
cl supi^rieures de la poitrine:
une ceinture placide an>deMU du bassin sert h srnilenir I) partie inWrieUrc de ces béquilles. [Uonnot, Mat. dnvi.
lomc II, page 537; et allas, pt. XVI, Hg. 5 et (S.) Cet appareil est surtout utile lorsque les malade» commencenl a
w' lever, yiiniit iuixiibpf's par congestion dépendant du mal de l'oit, leurtrai
lemcnt n'oUfp rien de piiHiculicr. (Vny. ^Ahnh par r^ini/fslûn, p. *t
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PLAIES HFS OS.
Lu desiTiptioM que nous avons ilonnéf de riistéite,de liicniSeuldcl* nécrose, nous dispense d'entier dans de longs dévelnppemenls poorfff qui concerne les plaies des os. La division ooinpIAIe des o« longs parow instrument Iranebant exigerait seule quelques détails; mais cesIésioM ont tant d'analogie avec les fVaetures compliquées de plaieM, qu'il nonf parait plus conven-ilile de tracer leur histoire ii l'oeca^ion de celte rOffl* plicatîon fies fractures.
tes plai» (les os peuvent ^Ire produite!: pyr des instruments piqutnW et tnnchanls. Les premières sont en g<!n6ral des lOsions extrtmenwrf^ simples; la plaie se cicatrise aussi rapidement que si l'os n'avait éW intéressé. L'innocuité des simples piqûres des on est connue tic l(
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Dans le but de combattre rinflammation des parties circonvoisines, on a conseillé la plupart des révulsifs cutanés, frictions irritantes, vésicatoiies, sétons, moxas, la cautérisation transcurrente, les cautères. Parmi ces moyens^ les cautères sont ceux auxquels on donne généralement la préférence depuis qu'ils ont été préconisés par Pott^ d'après le docteur dameron, de Worcester. Ils offrent l'avantage de pouvoir être entretenus facilement pendant longtemps, de provoquer moins de douleur que les moxas, les sétons et la cautérisation. Les frictions irritantes ont trop peu d'action.
Les cautères ont été vantés par Pott et un assez grand nombre de chirurgiens. Boyer dit qu'ils ont constamment répondu à son attente, lorsqu'ils ont été appliqués assez tôt, c'est-à-dire avant la formation d'un abcès par congestion. 11 a vu souvent les mouvements volontaires reprendre leur régularité peu de temps après l'application de ces exutoires; c'est là une des raisons qui le porte à croire que la moelle épinière se trouve comprimée par suite de l'engorgement des parties molles enflammées qui l'entourent. Nous avons vu que la moelle ellemême a présenté plusieurs fois à M. Louis et à d'autres observateurs un ramollissement au niveau de la partie altérée de l'épine; il est extrêmement probable que cet état, est précédé d'une congestion inflammatoire contre laquelle les cautères peuvent agir d'une manière utile. Nous pensons donc qu'il faudra les employer dès que l'on soupçonnera l'existence de la maladie; deux ou quatre cautères^ assez larges pour recevoir trois ou quatre pois, seront placés dans le voisinage de la gibbosité. Ils devront être entretenus pendant longtemps.
Une question assez embarrassante dans la pratique est celle de savoir à quelle époque il faut tarir, cette source de suppuration. J'ai adopté pour règle de supprimer les cautères lorsque les mouvements entrepris toute leur liberté, et que la percussion, exercée assez fortement au niveau des apophyses épineuses saillantes, ne développe plus aucune douleur. On peut encore, par excès de prudence, ne les supprimer que successivement.
Nous avons dit que ce serait agir dans un sens directement contraire à l'indication que de chercher à prévenir la formation de la gibbosité; cette vérité ressort assez de ce que nous avons dit précédemment du mécanisme de sa formation. Mais il faudrait bien se garder de conclure de ce fait que tout appareil contentif doit être proscrit; ce serait là une grave erreur. Autre chose est de placer un appareil destiné à produire un redressement, ou de soutenir l'épine par un appareil qui n'a d'autre effet que d'immobiliser les deux segments de la colonne qui, par suite de la destruction des liens qui les unissaient, ont de la tendance à exercer l'un sur l'autre des flottements dangereux : ceux-ci, en effet, provoquent de la douleur, entretiennent dans les parties profondes un
Ces instruments peuvent agir perpendiculairement ou obliquement par rapport à la surface de Tos; dans le premier cas, ils se bornent î produire un sillon superficiel^ une rainure plus ou moins profonde, on ils divisent l'os dans toute son épaisseur. A la section de Tos peuvent se joindre des fêlures qui se- portent en différents sens. Lorsque Tiitstrunient agit obliquement^ il peut, comme dans le cas précédent, creuser un sillon plus ou moins apparent, et dans certains cas séparer complètement une portion d'os d'un volume variable. Une semblable lésion ne constitue point par elle-même une complication très-imp(M«tante : si les parties molles n'ont point été détruites ou fortement contuses, il suffit souvent de les rapprocher et de recouvrir l'os qui a été intéresse : la réunion immédiate peut être alors fréqueiiiment obtenue comme dans une plaie des parties molles;
? cependant, dans quelques cas^ la réunion primitive n'a pas lieu, le tissu osseux qui a été atteint présente la série des phénomènes que nous avons décrits à TocGasion de l'ostéite; il se recouvre de bourgeons charnus^ et il se forme une cicatrice qui est souvent déprimée et adhérente. Il peut également se faire une exfoliation d'une partie de l'os, surtout lorsque celui-ci a subi une forte contusion.
Dans le cas ou un fragment a été complètement séparé, si ce fragment ne tient plus aux parties molles que par quelques brides cellulaires peu étendues, il faut le détacher et l'extraire; si, au contraire, il adhère par une large surface, il est permis d'espérer que la vie sera entretenue dans le fragment, et Ton peut tenter de le réappliquer avec le lambeau des parties molles. L'expérience a appris que ces fragments peuvent se réunir au corps de l'os; mais, pour que ce travail s'accomplisse, il faut en général un temps assez long. Ëst-il besoin de dire qu'on ne devrait pas tenter la réunion dans le cas où l'os aurait été longtemps exposé à Pair ou violemment contus?
Je me borne à ces indications trcs-succinctcs pour les motifs que j'ai exposés; ce sujet doit [d'ailleurs être traité avec plus de développement à Toccasion des plaies du crâne.
Dans les articles Plaies et Ostéite, j'ai exposé longuement les effets produits sur les os par les projectiles lancés par les armes à feu, je n'ai donc plus à m*en occuper ici (voy. Plaies d'armes à feu, p. 189).
Toutefois, comme il est difficile, dans certains cas, de savoir si la plaie est simple ou si elle est compliquée, on pourra éclairer le diagnostic au moyen du stylet explorateur à boule de porcelaine (lig. 27)
Fio. 27.
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rugueuse, dont je suis Tinventeur. Cet instrument, dont chacun connaît la figure (voy. fig. 27), m'a permis, comme on sait, de découvrir la tialle de &ribaldi.
Dépuis cette époque, il m'a été utile pour redresser un très-grand nombre d'erreurs de diagnostic qui n'étaient pas sans effets fâcheux. On verra par l'observation suivante (1) tout le parti que l'on peut en tirer dans les cas obscurs : Un Irlandais vint dernièrement à Paris pour être traité d'une lésion de la région sous-occipitale postérieure. Ce jeune homme avait reçu, à bout portant, dans 1^ nuque, un coup de pistolet tiré par son frère, lequel est aliéné et n'a pu me fournir aucun renseignement sur la manière dont l'arme avait été chargée. Depuis eelle époque, le blessé portait au cou une plaie contuse, qui bientôt se compliqua d'inflammation pblegmoneuse. Un abcès fut ouvert et resta fisiuleux. A la première inspection, je constatai l'existence d'une plaie arrondie à peu de distance du trapèze. Un stylet métallique fut introduit dans cette plaie, et fit reconnaître un corps sphérique immobile ifoe je pris pour une balle. Pour m'assurer du fait, je contrôlai ma première exploration à l'aide du stylet à boule de biscuit, et, contrairement à mon attente, la boule ne rapporta pas la moindre* trace de métal. Je me demandai alors ce que pouvait être ce corps qui simulait ai parfaitement un projectile. C'était le petit tubercule postérieur et moyen de l'atlas, qui se trouvait à nu. Ce résultat acquis, il n'y avait naturellement qu'à respecter le tubercule osseux, et à tarir, s'il était possible, la source du pus. À cet effet, je me servis, pour dilater le trajet fistuleux, de tiges de laminaria digitata, substance facile à tailler et à introduire dans les trajets sinueux. Ici, le but fut rapidement atteint ; et que vit-on sortir à la suite de cet élargissement de la fissure? D'abord une bourre, constituée par le fragment d'un journal dont on lisait distinctement le texte, puis un petit caillou lisse que j'ai présenté dans un de mes cours professés à l'hôpital des Cliniques.
CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES
On donne le nom de fractures aux solutions de continuité des os ou des cartilages produites instantanément par l'action d'une violence extérieure, et quelquefois aussi, ce qui est beaucoup plus rare, par la seule
(1) Observation recueillie et publiée par le Courrier médiccUt février 1866.
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contraction musculaire/ Les lésions du tissu osseux produites parles instruments tranchants et piquants ont été décrites sous le titre de pliies des os; cependant l'analogie qui existe entre les divisions complètes des os longs par un instrument tranchant, et les fractures compliquées de plaies, nous engage à réunir dans un même article la description de ees deux ordres de lésions.
Les considérations générales dans lesquelles nous allons entrer s'appliqueront spécialement aux fractures des os longs; les os désignés sons le nom d'os courts et ceux qui forment la charpente du tronc seront anss Tobjet de quelques remarques générales que j'exposerai séparément, i cause des différences nombreuses qui existent entre les fractures de ces os et celles que nous présentent les os longs des membres. Je ferai smrn ces généralités de quelques remarques sur la divulsion traumatiquedes épiphyses^ lésion qui se rapproche à tant d'égards des fractures. ]
§ I. — CoBSÎdéraUoni généMlet tur let fîraetitret dei oê longs des mfinWri
^4 ËTIDLOGIE. — Les violences extérieures sont les causes ordinaires des fractures, mais Taction de ces causes s'exerce sur les os de difiërento manières. Tantôt le corps vulnérant vient frapper l'os dans un point et le brise dans l'endroit soumis immédiatement à la percussion, fraettft directe; tantôt la force étant appliquée sur un des points de Tos, œhn* ci se rompt dans un Wejx éloigné du point d'application de cette fbrcf, fracture ]mr contre-coup fl\ n'est pas toujours facile, en pratique, de déterminer si telle fracture a été produite directement ou par contre<^f> L'observation démontre^ par exemple^ que ce sont les chocs brusques qui causent le plus souvent les fractures directes, tandis que les moin^ ments exagérés de torsion^ de flexion^ de traction et surtout les chiM sont les causes ordinaires des fractures par contre-coup. Analysons en peu de mots ce qui se passe dans les deux cas.]
Dans le premier, si le corps mis en mouvement agit par une b^ surface, les parties molles qui entourent Tos, d'abord comprimées^ cèdent et fuient au-devant du corps contondant ; mais bientôt nepoo* vantplus se soustraire à la pression qu'elles éprouvent^ elles servent à transmettre le mouvement, et les choses se passent comme si la puissance était appliquée immédiatement sur l'os mis à nu(Tantôt son action consiste à courber la diaphyse d'un os ou à exagérer une courbure naturelle au point de faire céder le tissu osseux; tantôt, au contraire,! redresser violemment une courbure normale. J
Si le corps contondant est peu volumineux, ou s'il agit par une surface peu étendue, la force se concentre pour ainsi dire dans un seul point, les tissus qui entourent Vos sont écrasés, le corps vulnérant se
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fait un passage à travers les parties molles, et parvient jusqu'à Fos sur lequel s'exerce définitivement son action. Telle est^ par exemple^ la manière cl*agir d'une balle^ telle serait celle d'une pierre lourde et anguleuse qui, tombant sur un membre, viendrait le frapper par un de ses
(La distinction que je viens d'établir exprime bien d^une manière générale la difiEérence qui existe entre le mode d'action des divers corps contondants, mais on observe à cet égard des exceptions assez nombreuses ainsi, bien qu'un corps agisse par une large surface, il pourra^ s'il est mû par une force considérable, produire une attrition des parties molles et des os^ comme le ferait un corps de petit volume : telle est, par exemple^ l'action du boulet]
De ce qui précède^ il résulte que toute fracture par cause directe sera accompagnée d'une contusion des parties molles qui entourent Fos /ajoutons que cette contusion sera plus ou moins intense suivant la forme du corps contondant, la vitesse dont il est doué, la résistance qu'a présentée l'os avant de se rompre, l'épaisseur des parties molles qui le protègent.)
Dans le secoua cas^ c'est-à-dire dans les fractures indirectes ou pat contre-coup^ l'os se trouve soumis à l'action de deux puissances appliquées le plus ordinairement à ses deux extrémités et tendant à le plier yrefTS sa partie moyenne : c'est ainsi que dans une chute sur le genou, le fémur, pressé entre le sol et le poids du corps, se courbe et se rompt vers le milieu de sa diaphy se /D'autres fois la fracture est produite par le redressement brusque d'une courbure naturelle : c'est ce que l'on ob-* serve dans quelques fractures du col du fémur qui sont le résultat d'une diute sur le grand trochanter. En général, il semble que l'eifort de la chute ait besoin^ pour fracturer les leviers osseux, d'une action mus* enlaire capable de les fixer solidement : voilà pourquoi les fractures. sont difficiles à produire sur le cadavre et relativement peu communes chez les ivrognes. Il est encore à remarquer que des chutes toutes semblables en apparence peuvent briser l'os en divers points de sa hauteur^ tandis que les mouvements exagérés de torsion font céder l'os de préférence an point le plus faible^Enfin^ dans certains cas^ une des épiphyses est pour ainsi dire éclatée par la diaphysQ qui pénètre dans son intérieur, fractures par pénétration.(Lotsqne la fracture a été produite d'après le mécanisme que je viens d'indiquer^ les parties molles qui enveloppent les extrémités de chacun des fragments n'étant pas soumises à l'action immédiate du corps vulnérant, sont faiblement contuses ; il faut cependant en excepter le cas où la cause fracturante continuant à agir^ pousse Iriolemment les os à travers les parties molles J
On observe encore quelques fractures dont Ta production ne saurait être expliquée par le mécanisme des fractures directes ou indirectes^ et
que Ton désigne sous le nom de fractures par arracheinenL Ces solutions de continuité sont produites par la contraction violente d'un muscle qui entraine la portion osseuse qui lui fournissait une insertion, comine nous le voyons dans les fractures de la rotule, de rdécràne, du calonéum^ etc.rp'aulres fois c'est un ligament qui^ étant fortement teoda, arrache Tapophysc où il venait s'implanter. J'ai eu bien souvent Toccision de constater^ par Texamen anatomique, cet arrachement de fragment osseux par les ligaments. Ces fractures^ comme celles par contre-coup, sont ordinairement exemptes de contusion des parties molles qui emnloppent les fragments.
La contraction musculaire peut donc produire Tarrachement d'une portion osseuse; mais peut-elle rompre un os long dans sa partie moyenne ? Bien que Ton trouve dans les recueils scientifiques un as» grand nombre de ces fractures produites par la simple action musculaiie sur l'humérus^ le fémur^ les os de l'ayant-bras et même sur le tiUi^ quelques auteurs (1) en ont complètement nié la possibilité^ à moi» que l'os ne soit préalablement altéré par une maladie générale ou locale, et disposé par cela même à se rompre. Sans nier que les cho» se passent ainsi dans le plus grand nombre de cas (2), je pense que Toi ne peut cependant se refuser à admettre que la contraction muscuiaiR peut, dans certains cas, acquérir assez d'énergie pour fracturer un os long^ sans qu'il existe une altération du tissu osseux : ainsi, par exemple, dans certains efibrts violents des membres inférieurs pour prérenr une chute imminente (3), dans une impulsion énergique donnée ib bras pour lancer un projectile ou porter un coup {h), dans un accès convulsif (5).J
(^ Quant aux fractures que l'on a observées sur des enfants nouveaunés, les unes sont produites pendant la grossesse, les autres pendant le travail de l'accouchement. Doit-on attribuer les premières à la cou* traction de Tutérus et des parois de l'abdomen sur les os encort très^ faibles du fœtus ? C'est là une question qu'il est difficile de résoudre dans l'état actuel de la science. Quant aux secondes, elles sont causées, soit par la pression du crâne contre les parois d'un bassin trop ébtA soit par les tractions et les liens nécessaires pour l'extraction deTeofanL Sur 21 cas observés par M. Péan, 12 fois le crâne, 2 fols rextréaûté,
(1) Richerand, Sosogrùphie chirurgicale, t. HI, p. 12, d'édiUon.
(2) Voyez les observations de Nicod, Annuaire médico^chirurgical det kôpitOMS è Paris, 1819, p. 494 et suiv.
(3) Guret, cité par Lé veillé dans la Nouvelle doctrine chirurgicale^ t. il, p. 165.
(4) S. Cooper, Dictionnaire de chirurgie, etc., l. I, p. 460.
(5) Pouppée-Desi>orte8, Mélanges cfev curieux de la nature, et Jourh, de Desadt, t. IH, p. 182.
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inféi-ieun? du péroné, fi fois le corps du fémur i>.t 1 fois l'Itumérus avaiptil
«le fraclurés pendant l'accouchenieny
( Les causes quf?je viens de passer
en revue sont aidées dans leurac-
lion par le concours de divei-si's
circonstances que les auteurs ont
exposées sous le titre de) caimes
firédhfioaantiis des fraclurpsy Tels
sont la forme de l'oSj sa |)osîtio]j,
ses fonctions, l'âge du blessé.
certaines maladies génémles ou
locales. C Examinons l'iniluence
qu'exerce sur la production des
fniclures chacune de ces circoii- fic 28. — Enrancemem ,iu ciânp prortuii
'^tiinces.J liar lu pression du baiiin peiidanl t'aceouche-
1" Forme. — La courbure que """"' '*"8"'présente le corps de certains os les prédispose manifestement aux fractures, mais seulement aux fractures par conlre-coup, qui son! ordinaîremenl produites par l'exagération d'une courbure normale.
i' Position. — Les os placés superficielleinent sont exposrs h élre souvent rompus par des chocs exlérieurs;fet bien que quelques-uns, tels que le sternum, l'acromion, l'olécrûne, setnblent faire exception, il faut reconnaître qu'il y a t>our les os voisins de la peau, tels que le tibia, tinc très-grande prédisposition aux fractures directes. Remarquons que la maigreur, en faisant presque disparaître les masses musculaires et k-s couches graisseuses, prive les os placés dans la profondeur d'un membre de la protection que leur oll'raient les parties molles, et les met il ins lies conditions analogues à celles des os placés superlîciellemenlj)
.l' Les fonctions qu'accomplissent certains os, soit comme leviers, soit n,mme organes de sustentation, cotislituent pour eux une pnidispoviiion manifeste aux fractures.^Ainsi, les os longs des membres sont |)lu^ souvent fracturés que ceux du tronc : el, toutes choses égales li'.iillours, tes fractures sont plus communes aux membres abdominaux, qui reçoivent tout le poids du corps, qu'aux membres thoraciques. Le mode d'articulation qui est en rapport avec ces fonctions exerce aussi une influence notable : le radius, articulé par son extrémité inférieure avec la voûte que présente la face dorsale du carpe, lui transmet seul tout le poids du corps dans une chute sur la paume de la main : aussi esl-il très-souvent rompu dans cette circonstance. Suivant Malgaigne, les os du cûlé droit sont un peu plus souvent fracturés que ceux ilu câté gauche, ce qui tient, dit-il, à ce que le cAté droit est celui que l'on porte instinctivement en avant, soit pour l'atlaque, soit pour la défense. 7
h' l-'âge et le lexe du LUssé, — Chez les vieillards les os sont plni — — > que cheE les adultes. ^Cette friabilité trouve, dil-on, une explicatii toute naturelle dans les chungcments que subit le tissu osseux par sot lies progrès de l'ftge: ainsi on répète chaque jour que dans les os d vieillards, U matière animale disparait progressivement pour être refl placée par les éléments calcaires, et que c'est h la prédominance de éléments sur la partie gélatineuse que ces os doivent leur trialHlil assertion fort contestable. En effet, j'ai pu me convaincre par une s4l d'expériences que les proportions de parties terreuses et organiqà sont les mêmes à tous les &ges de la vie; le tissu osseux n'est 1 simplement un mélange de gélatine et de sels calcaires, it y aconu nuison entre ces deux éléments, et cette combinaison s'opère comM ment dans les mêmes proportions; en un mot, le tissu osseux est I compMé défini. L'erreur vient de ce qu'on a voulu appliquer au ti| osseux ce qui n'est applicable qu'aux os^Si ces derniers sont pi friables dans la vieillesse, cela dépend de l'absorption qui, s'eseï^ sur les parois des tubes qui forment la iliaphyse aussi bien que suri lamelles qui circonscrivent les cellules du tissu spongieux, dimid graduellement la masse, et par conséquent la résistance des o&. CI donc à la dilTérence de volume que doit ^tre rapportée cette différai de solidité : aussi, chez les enfants, les os sont-ils plus faciles à rOD^ que chez les adultes, malgré l'élasticité que présente le tissu ont dans le jeune âge/et si, ii cette époque, les fractures sont rares, t^ moins dans cette élasticité qu'il faut en chercher l'explication que dl la rareté des causes capables de les produire. J'en dirai autant j femmes, qui ont aussi les os plus faibles que les hommes, mais qui, jj leurs travaux habituels, sont moins exposées que ces derniers k KadI des violences extérieures. La différence est telle, que d'après dn| levés faits sur les registres des hApitaux, on trouve que le nombre i fractures chez les femmes est h celui observé chez les hommes dad même laps de temps comme 2 est à 5. Il n'y a d'exception qu'aux l| extrêmes de la vie : avant 5 ans et passé 75, la proportion des fracU se double pour le sexe féminin ; et l'on comprend que. en dehors de I limites, s'est en effet cfTaccc l'influence des risques que fait coon l'homme lu nature de ses travaux^ '
^Cette prédisposition, consistant dans la constitution physique de t prédisposition que j'appellerai anatomique, n'est donc point en r^ avec la fréquence des fractures dans un âge donné. En effet, il rén des recherches statistiques de Malgaigne, que les fractures, assez I qucntes entre 2 et fi ans, sont plus rares de d à 6; que leur noid augmente sensiblement dans les années suivantes, que leur accroîl meut se triple tout à coup vers l'âge do 15 ans, puis demeure à peu pi le mémo quant au chitTre absolu, en augmentant d'année c
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tgard au chiffre de la population. A 25 ans, accroissement nouveau d'un quart environ sur le nombre total des fractures et se soutenant ainsi jusqu'à 60 ans, malgré l'abaissement annuel de la population. A partir de 60 ans, le nombre absolu des fractures diminue peu » peu dans la même proportion que le chiffre de la population. Passe 80, les fractures deviendraient très-rares; dernière proposition dont l'auteur n'ose garantir l'exactitude.
Vous pensons avec Malgaigiie que l'on pourrait trouver la raison de m faits CD considérant que, de 2 A fi ans, la marcbe, non encore assurée, est troublée par des chutes fréquentes qui agissent plus énerglqueineul sur des os encore faibles ; qu'à partir de la quatrième année, ces ikiiï causes diminuent, mais sont bientôt remplacées par des causes nouvelles, les jeux, les courses, les rixes des enfants; qu'à la puberlé vieot s'y joindre l'apprentissage des métiers, et de 25 à ÙO ans le plein aercice des forces de l'homme; à partir de ùO, peut-^tre, l'alfaiblissenient du squelette; et que si cette dernière et puissante prédisposition m fractures n'en augmente pas le nombre de 55 à 80, c'est que la débilité séoile soustrait les individus à la plupart des causes occasionnelles. (Ifalgaigne, Éludes ttatistiques sur les fractures et les luxatians, dans les ÀMelti d'hygiène publique, t. XXII, Impartie. Paris, 1839, in-B"-!}
5' les saisons. — Tous les chirurgiens admettent que les fractures sont piu communes pendant l'hiver que dans les autres saisons; cela lient ÏN que le sol étant souvent alors couvert de glace, les chutes sont plus MqD«ileE^Mais il ne faudrait pas croire que la dilt'érence soit trèseomidérable, car il résulte des recherches de Malgaigne que, sur un Miibre de 2360 fractures, on en compte 867 dans le quadrimestre de décembre à mars, 75B d'avril à juillet, et 735 d'août à novembre; par ooBséquent les quatre mois d'hiver ne l'emportent que d'un huitième SB le* quatre mois de printemps (Malgaigne, op. cit.). C'est en réalité pour les vieillards, et surtout pour les vieilles femmes, que la saison froide est périlleuse, car chez ces dernières, passé soixante-ijuinzc ans, «1 presque moitié plus considérable en hiver le nombre des fractures Ti'en éléjl
6' Maladie» générales et locales. — A. Parmi les maladies qui portent Itur Hft'et sur les os, les affectiom cancéreuses sont celles dont l'action a tk le plus souvent constatée /Mais il y a une remarque à faire à ce suift._)La cachexie cancéreuse imprime-l-elle au tissu osseux une modifflalion générale qui altère sa texture intime et que l'on retrouve dans lûus les points du système osseux? Je ne le pense pas : c'est en locahsant ''^faction sur un ou plusieurs points que le vice cancéreux altère les <"■ et les dispose à se rompre j(c'esl en produisant des dégénérescences 'I»i détruisent progressivement les tissus dans certains points, tandis 'iw souvent des points très-rapprochés de ceux envahis par le cancer
ne présentent aucune altération (1) et conservent toute leur soliditi. J'ai eu plusieurs fois l'occasion de constater ce fait en examinant les os des sujets qui avaient succombé à des affections cancéreuses. J'ai en ce moment sous les yeux les os d'une femme morte par suite des progrès d'un cancer du sein. Chez cette malade, qui présentait véritablement le type de la cachexie cancéreuse^ et sur laquelle j'ai trouvé une dégéné- ^ rescence encéphaloïde dans le foie^ dans le sternum, dans les côtes, dans les os iliaques, dans les vertèbres, les tibias et les humérus ne présentent pas d'altération. En résumé^ l'action du vice cancéreux est disséminée sur plusieurs points du tissu osseux, mais elle ue lui imprime pas une modification générale(^Gette remarque n'est pas, je pense, sans quelque importance, car/elle nous fait comprendre pourquoi ce^ taines fractures se consolident fort bien chez les individus affectés de cancer, tandis que d'autres fractures ne se consolident pas.(£n effet, si, comme cela est le plus ordinaire, la fracture a lieu sur un point envahi parle cancer, la consolidation ne se fera pas; a-t-elle lieu, au contraire, sur un point où le tissu osseux n'est point altéré, le cal se fera comme sur tout autre sujet^
B. Ce que je viens de dire sur l'action du vice cancéreux s'applique en grande partie à la syphilis, qui, en produisant la carie, la nécrose, fait perdre seulement aux points affectés de l'os la résistance qu'ils devaient offrir normalement^uant à la porosité^ aux vermoulures du tissa osseux chez des sujets affectés de syphilis constitutionnelle, elles n'ont jamais été observées, ou du moins les auteurs qui les ont signalées n'ont décrit sous ce nom que les trous vasculaires apparenta à la su^ face de tous les os qui ont été le siège d'une inflammation, quelle qu'en soit la cause J
C. Quant au vice scrofulevx, on l'a, je pense, admis sans pieu?es suffisantes comme une cause de friabilité des osQl suffit d'avoir examiné la texture du tissu osseux chez les scrofuleux pour se convaincre que leurs os sont très-solides et d'une densité très-remarquable^
D. La goutte^ le scorbut, seraient aussi, suivant les auteurs, des causes prédisposantes des fractures.
E. Rachitisme et ostéomalacie. — Le défaut de résistance du tissu osseux et l'exagération de courbure des os constituent dans ces deux affections une double prédisposition aux fractures. \Les exemples surabondent à certaines périodes de la maladie.^
F. Hydatides, — Les hydatides, lorsqu'elles se développent dans les os, y creusent des excavations qui leur font perdre leur résistance nor maie, et les disposent à se rompre sous l'action de causes peu énergiques.
G. L'atrophie des os qui succède aux luxations non réduites et aux
(1) Observation de Nicod, Annuaire médico-chirurgical d$s hôpiiauœ.
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taralysies prédispose égalpment aux fraplurps. Il en est de m?mp de Wnêléite, de la carie, de la nécrune et du lybercvle des os.
H. Enfin on n observé, sur des sujets exempts de toutes les maladies
e je viens de passer en revue, celte rriabilité des os qui pourrait alors j être désignée sous le nom de friabilité idiopatkique.
TiTgf^ HPu rFa <irF ,__jfl^^aTEHi iEs FKAiiuifij^- — OiJ observc dans les Araclures des vnriélés assez nombreuses qui sont relatives ; 1° à leur siège; 2* à leur degré; 3° à leur nombre; h" » la direction de la solution de continuité; 5° aux rapports des fragments; 6° à l'état des parties voisines.
!• Siège. — Les os longs se rompent tantôt fi leur partie moyenne, tantôt dans un point plus ou moins rapproché de leurs extrémités; tantôt cette extrémité elle-même est divisée en plusieurs fragments, de telle sorte que la solution de continuité pénètre dans une articulation. Ces fractures ont été décrites sous le titre de fractures intra-arficulojres.
2* Degré. — Le plus ordinairement la fracture est complète, c'est-à-dire qu'elle intéresse toute l'épaisseur de l'os^Les fractures complètes sont habituellement peu régulières; le plus souvent elles présentent des dentelures, des angles rentrants, des courbes unies k des divisions rectilignesj
Quand la solution n'intéresse qu'une partie du diamètre de l'os, la fracture esl incomplète {Rg. 29}.
Toutes les fractures obliques ou transversales sont ordinairement complètes, les fractures longitudinales le plus souvent incomplètes.
(On a vu quelquefois, surtout chez les enfants, les os présenter des fractures inramplètes. semblables h celles que l'on produit en courbant une branche de bois vert:
une des moitiés du cylindre se rompt; l'autre se courbe, se plie sans se fracturer (1)J
3" Nombre. — Sur les os longs, la solution de coutinuité est souvent uuiqtie. Lorsqu'un os est brisé en deux points différents, la fracture est dite double. L'accident a produit des fractures
(1] Conniller, pour l'higloire des rrsclurei incomptites, de Camper, le relevé de Jurînp, les tliAapi de Campaigriac
lei hils de Claler (1G73), elde Thierry. On en Iroui'e
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mulUples lorsqu'un os a été brisé sur plusieurs points distants d'uo même os, ou lorsque plusieurs os éloigniJs sont fracturés en même temps/Les fractures multiples ont été surtout étudiées dans ces derniers temps^ f
h" Direction. -( Pour déterminer la direction de la fracture, on ne lient compte que de la direction du plan de la solution de continuité envisagée dans son ensemble, et l'on néglige toutes les irrégularités qu'elle peut présenter^ La fracture peut être peipendiculaire à l'axe de l'os, fracture transversale; dite en rave quand les surfaces de la cassure sont nettes, et qu'on appelle ^lure dentelée quand elles sont hérissées de saillie.(A. Paré insiste avec raison sur la fréquence de cette dernière cause, mai^ Malgaignea été trop exclusif lorsqu'il nia l'existence de l'autr^ Le plus souvent la fracture est oblique, et l'on dit qu'elle est en bec de flûte lorsque l'obliquité est trèsaccentuée. La fracture oblique prend le nom de spiroide quand la solution de continuilé s'est effectuée suivant une ligne qui contourne.en hélice le corps de l'os (voy. fîg. 30). (Enfin, H. Gosselin appelle fractures en V celles qui représentent une demi-spirale avec deux dents, une pour cbaque fragment (voy. fîg. 31). L'obliquité de la fracture est quelquefois si considérable, que l'os semble presque fendu suivant sa longueur; c'est ce que l'on a souvent désigné sous le nom de fractures Imgitvdinain.)
Les fentes ou fissures longitudinales, sur l'existence desquelles on a longtemps discuté, ont été observées sur les extrémités de la plupart
'm. 30. — Fracture oblique gpiroïde de l'entrtmilû inté rieure du fèaiur.
des exemple» dans Wilson (On the bonts and joints, page 19B) ; un autre m trauf e npporté par Gulliver dam lu Lancette médical» de Londret ; Sanaon en cita un excn^ti observé sur la clavicule.
Je trouve, dan* le Trailé des {raclures de Joseph Korieniewiki, l'indication d'une lésion particulière des os, que l'auteur désigne sous le nom i'exfoUotion, C'e«t, dil-fl, une disjonction des lamelles ou des particules de l'oi rétultanl d'une violence exlérienre. On trouve, dit l'auteur, un exemple de cette lésion, d'ailleurs très-rare, dons Paletta; le blessé étant mort des suites d'un érysipùlc, on trouva une lame d'oa séparée de t> partie supérieure de l'Ijumérus, qui du reste était intact.
Certes il est bon d'être prévenu de la possibilité d'une semblable lésion, mats on h doit pas, je pense, la ranger parmi les fractures, dont elle diffère i tant d'égarda.
^jUiues à d'autres solutions de contînuilti; elles snnl plus fréquentes aux membres inférieursjf Duverney en citû quelques exemples remarquables, et le musée Dupuytcen possède plusieurs pièces patho-
Fic. 31. — Fracture en V du lilii avec llsaurc le proiongieant ilni l'articulation tibia- lare iennit.
Fie. 32. — Fraclutes ilu corpsilu réiiiur produite! par une balle.
logiques représentant des fractures de l'cxlrcmilé inférieure du fémur qui nous offrent celle disposition. Les deux condyles sont séparés par une division verticale qui va rejoindre une fracture transversale ou oblique située à la partie inférieure du corps de cet os. Dans les fractures en V, on trouve presque toujours une fissure qui part de l'angle rentrant du fragment inférieur et se prolonge plus ou moins loin dans une direction variable. Suivant M. Gosselin, le tiers inférieur du tibia est le siège presque exclusif de ces fractures à fissure étendue même le plus souvent jusque dans l'articulation tibio-tarsienne ; pourtant il prétend en avoir observé quelques exemples sur le fémur, le péroné, le cubitus et même à l'extrémité inférieure du radiusj
Une balle en rompant un os produit aussi quelquefois des fissure* longitudinales qui se prolongent sur la diaphyse;(mais ou peut, je pense, rejeter avec J. L. Petit, Boyer, Sanson, les Iractures longitudi-
nales simples jusqu'à ce qu'on en ait démontré l'existence par quelques pièces authentiques. )
Dans les fractures comminutives, c'est-à-dire dans celles où l'os brisé est réduit en un grand nombre de fragments, on remarque que les fragments afTectent assez souvent la forme de coins, dont la base répond à la surface de l'os et dont le sommet s'enronca dans soa épaisseur/ Malgaigne distingue, bous le nom de fracture en éclats, une variété dans laquelle un os long se trouve fendu dans toutes les directions, comme s'il avait été de verre; cette variété de fracture est le plus souvent le résultat de l'action directe de causes violentes; projectiles lancés par armes à feu.
Dans les fractures par écrasement, l'os esl réduit en fragments tellement brojés, qu'il y a véritablement /)pr/e de substaneei Enfin, ]e nom de fracture par pénétration (flg. 33) sert à désigner la solution de continuité d'une épiphysG avec enfoncement, dans le tissu spongieux d'un des fragments, de la partie Fie. 33. — Fracture par fini- résistante de l'autre. Cette espèce de fnicturi? tniiondn col du fémur. se complique généralement de l'éclatement
de la partie spongieuse.
5" Rapports des fragments. — Lorsqu'un os est rompu, les fragments s'adaptent quelquefois exactement entre eux au moyeu d'engrenures qui les maintiennent dans un état de coaptation parfaite; mais le plus ordinairement ils se déplacent, contractent des rapports nouveaux qui peuvent varier à l'infini, mais se rapprochent toujours plus ou moins d'une des quatre formes que je vais examiner.
A. Les deux fragments se rencontrent en formant un angle qui n'existe pas normalement dans l'os : déplacement suivant la direction (flg. 3Ù).
B. Les surfaces de la fracture se portent en sens inverse sans s'abandonner complètement : déplacement suivant l'épaisseur (flg. 35).
C. Un des fragments tourne sur son axe, tandis que l'antre reste fixe: déplacement suivant la circonférence ou par rotation {fig. 36).
D. Les deux fragments chevauchent l'un sur l'autre, s'écartent ou s'éloignent dans la direction de l'axe de l'os: déplacement suivant h longueur, par chevauchement, ou par écartement.
'plusieurs de ces déplacements existent souvent ensemble; quelquesuns d'entre eux ne peuvent même exister seuls. La direction de la fracture détermine souvent le sens du déplacement.
Les fractures transversales et celles qui présentent une obliquité peu
r^—noncée sont les plus favorables au déplacement suivant l'épaisseur, fractures très-obliques sont celles qui exposent le plus aux dépla-
Hfcements suivant la loDgueur.(On conçoit aisément qu'on ne peut rien ^lïir« de général sur le déplacement des fragments dans les fractures multiples. Quelques circonstances influent encore sur le changement de position des fragments. Les insertions musculaires et ligamenteuses qui se font sur une surface très-étendue de l'os, et par un tissu fibreux (rès-résistant, comme cela s'observe ii la ligne ôpri: du fémur, peuvent, lorsqu'elles ne sont point déchirées au niveau de la fracture, contribuer pi maintenir les fragments, s'opposer à leur déplacement ou en limiter f^tendue.
Toutes choses égales d'ailleurs, les déplacements sont moins étendus Wns les fractures qui siègent sur les extrémités des os; les surfaces rant une grande largeur s'abandonnent difficilement.]
Le déplacement selon la circonférence s'observe principalement sur les sections des membres où il n'existe qu'un seul osj^l ne peut se produire à la jambe que si les deux os sont cassés; encore se rencontre-tril assez rarement. Cette double fracture est encore nécessaire pour que le raccourcissement puisse se produire J
Les causes qui produisent le déplacement sont : o. la puissance elle* même qui fracture Tos, et qui^ continuant à agir sur les fragments^ leur fait perdre leurs rapports normaux; b, une impulsion nouvelle imprimée au membre^ une fausse manœuvre^ par eiLemple; c. le poids du membre qui entraîne un des fragments; d. la tonicité et la contraction des muscles, soit qu'ils s'insèrent sur un des fragments et l'entratnent vers lear insertion ûxe, soit qu'ils s'attachent à une section du membre articulée avec ce fragment. Cette contraction peut être volontaire ou involontaire: dans le premier cas, elle a des limites restreintes; dans le sqcond^ elle acquiert parfois une importance considérable! C'est ainsi que dans certaines fractures obliques^ accompagnées de chevauchement, on voit toute la masse musculaire irritée par les pointes des fragments entrer dans un état de contraction presque invincible et qui monte promptement à l'état pathologique. Cette cause^ en effets n'agit pas seulement au moment même de Taccident, alors que la douleur provoque une contraction spasmodique ou convulsive, mais encore pendant toute la durée du traitement; c'est elle qui produit souvent une déformation consécutive^ lorsque Ton supprime les appareils contentifs avant que le cal ait acquis assez de solidité. Est-ce à dire pour cela, comme le pen* sent certains auteurs^ qu'il faille rattacher à Taction musculaire presque tous les déplacements? Cette opinion est inadmissible, car les muscles rencontrent une foule d'obstacles dont ils ne sauraient triomphe^ e. Les mouvements imprimés aux articulations voisines de la fracture^(ainsi que l'a démontré Bonnet dans un remarquable travail. Il explique le déplacement qui s'opère lorsque l'on fléchit Tarticulation du genou dans une fracture située près de l'extrémité inférieure du fémur, parla pression que le tibia exerce sur les condyles du fémur. Cette pression ne saurait être contestée, mais elle n'est peut-être elle-même que l'effet de la tension des muscles et même de la peau de la partie antérieure de la cuisse. Ce qui s'observe à la cuisse se présente également pour les autres régions^ et l'on pourrait formuler ainsi cette cause de raccourcissement : toutes les fois que l'on fléchit les articulations voisines d'une fracture, on tend les tissus placés du côté de l'extension, et la pression que ceux-ci exercent en se réfléchissant sur rextrémîté de l'os fracturé tend à produire le chevauchement des fragments. Quelle que soit Texplication que Ton admette, la remarque de Bonnet n'en conserve pas moins une grande valeury/*. L'élasticité de la peau,ùdnsi qu'on peut s'en assurer par l'expérience suivante : On scie obliquement l'hu-
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ménis d'un cadavre, on enlève par deux incisions latérales les hiuscles qui recouvrent la section de Tos; si alors on place le membre sur un plan horizontal^ après lui avoir rendu sa longueur normale par une extension modérée^ on le voit se raccourcir, bien qu'il ne tienne plus au reste du corps que par la peau.
Sans doute la dernière cause de raccourcissement que je viens d'exposer a une influence peu marquée dans la production des déplacements, on ne peut néanmoins se refuser à TadmettreJ
C'est le plus ordinairement le fragment le plus éloigné du tronc qui se déplace. On observe quelquefois cependant le contraire, ainsi que nous le verrons en traitant des fractures en particulier.
6' État des parties voisines. — Lorsque les parties molles qui entourent et protègent les os n'ont éprouvé qu'une contusion médiocre, qu'il n'existe avec la fracture aucune lésion de quelque importance, exigeant un traitement particulier, la fracture est dite simple; dans le cas contraire, on dit qu'elle est compliquée (l)We m'occuperai d'abord des fractures simples; l'étude des complications dans les fractures constitue une des parties les plus importantes de leur histoire, et sera traitée plus loin avec tous les détails que ce sujet exige.)
Lorsque l'on dissèque une fracture qui présentait toutes les appa* rences d'une fracture simple, sur un sujet qui a succombé très-peu de temps après l'accident, on trouve ordinairement des infîltrations de sang dans les interstices cellulaires, et même dans l'épaisseur des muscles; ces infiltrations sont surtout abondantes dans les parties profondes, où Ton observe de véritables épanchements sanguins; le périoste qui réunissait les deux fragments est souvent intact ou présente des fentes parallèles à Taxe de l'os, si le déplacement des fragments est peu étendu, tandis qu'il est rompu ou décollé dans une plus ou moins grande étendue lorsque la séparation des fragments est considérable; les fibres musculaires qui s'inséraient au niveau de la fracture sont déchirées dans une étendue plus ou moins grande; entre les extrémités des fragments existe une cavité remplie de caillots, c'est cette cavité que Dupuytren désignait sous le nom de foyer de la fracture; la moelle est déchirée ou seulement contuse, suivant l'étendue du déplacement.
Ces lésions, qui se rencontrent à différents degrés dans toute fracture, ne doivent pas être considérées comme des complications; elles n'impriment point à la fracture un caractère de gravité insolite.
(1) C'est à tort qu'A. Cooper, et après lui quelques auteurs, ont voulu réserver le nom de compliquées aux fractures avec plaie communiquant avec le foyer de la fracture. Les plaies constituent en réalité une des complications les plus graves ; mais vouloir réserver pour elles seules une semblable dénomination, serait contraire aux règles établies pour toutes les autres maladies comprises dans le cadre nosologique.
SmrTO^LATOLOOiE. — Les symptômes des fractures sont très-variés^ et constituent deux ordres de signes, les signes sensibles et les signa rationnels. Les premiers sont : la déformation du membre^ le gonfl^ ment, la crépitation^ la mobilité anormale.
A. La déformation est ordinairement un résultat du déplacement dft fragments, et elle est en rapport avec ce déplacement : ainsi le chevuchement et la pénétration produisent le raccourcissement du memhn; dans le déplacement suivant la direction^ celui-ci semble coudé ib niveau de la fracture; dans le déplacement suivant la circonférence, il est pour ainsi dire tordu sur son axe, et il y a un changement des n^ ports naturels de certaines éminences.^i un des fragments est poussé vers la peau ou seulement déplacé suivant son épaisseur^ il peut fomMr une saillie anguleuse plus ou moins marquée que Ton aperçoit au premier coup d'œil, ou que Ton reconnaît en explorant attentivement h région à l'aide du toucher: il en est de même dans les courbures desoSb llègle générale : lorsque l'on veut constater la déformation , il fiol d'abord s'informer si les deux membres étaient régulièrement conformés avant l'accident, puis les placer dans la même position et les comparer. On peut, pour donner plus de précision à cet examen, mesurer alternativement la distance qui existe entre les diverses saillies osseuses d'un membre et celles du côté opposé, ou encore appliquer une bande dont le bord simule l'axe vertical normal du membre, et voir de combien cet axe a changé de direction. Mais^ je dois le dire, ces moyens exigent la plus scrupuleuse attention; les causes d'erreur sont nombreuses, difficiles à éviter ; aussi est-il prudent de ne point trop se fier au résultat de ces explorations, lorsque les différences que l'on constate entre les deux membres ne portent que sur des quantités minimes, ne dépassent pas, par exemple^ un ou deux cen* timètres.^
La déformation qui, dans bien des fractures, ne présente rien de constant, se produit dans quelques-unes d'entre elles avec une sorte de régularité ; le membre prend une forme déterminée qui^ pour le chirurgien distingué, constitue le caractère distinctif de telle ou telle fracture : aussi est-il indispensable d'avoir bien présentes à l'esprit ces fairmes anormales pour reconnaître les lésions auxquelles elles sont Uées. (Si l'os présente une face sous-cutanée, on promène les doigts dans toute la longueur de cette face ou sur un des angles qui la limitent; cet examen permet habituellement de reconnaître la disposition aD(Vmale des fragments; toutefois il faudra se mettre en garde contre les inégalités normales de certains os qui ont été souvent prises pour des fractures. On pourra encore promener des aiguilles à acupuncture à h surface des os, quand il sera difticile de préciser le nombre et la foroie des portions d'os fracturées^
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B. Le gonflement se manifeste presque constariiinent à la suite des fractures; il se montre d'autant plus promptement et acquiert d'autant plus de développement et de durée que les désordres sont plus grands; dans les fractures simples^ il commence à paraître au bout de deux ou trois heures environ, et continue à s'accroître pendant vingt à trente heures, à moins qu'on ne s'y oppose par un traitement convenable. Ccst au niveau de la fracture qu'il se manifeste d'abord; il s'étend de là aux parties voisines, et occupe quelquefois toute la section du ! membre correspondant à l'os fracturé. Au toucher, il est élastique, non fluctuant^ moins qu'il n'existe en môme temps un épanchement de sang fluide ou que la fracture ne communique avec une articulation : .. dans ce dernier cas, l'épanchement offre un gonflement caractéristique. : U ne faut pas confondre ce gonflement avee la tuméfaction inflamma- ;^ tiure dont nous parlerons h propos des complications.*} ■X C La contusion et Vecchymose peuvent, par leur situation^ permettre - de reconnaître le point qui a été fracAiré par une cause directe. Le .^ wnode d'apparition de l'ecchymose peut aussi^ dans certains cas, déceler -. la présence d'une fracture indirecte. ^ Toutefois ces phénomènes n'ont ,^ pas toujours une très-grande valeur^ car ils peuvent se manifester sur ,y plusieurs points qui ne correspondent pas au siège de la fracture, et il .Ki pBUt arriver, surtout au crâne, qu'un épanchement sanguin circonscrit '.^ par une extravasation séro-sanguinolente dans le tissu cellulaire '^ fimulée une fracture avec épanchement J
..., D. La crépitation. On désigne sous ce nom deux choses distinctes :
.. 1* le bruit produit par la collision des fragments osseux; 2* un craque-
^ . ment particulier donnant l'idée d'un frottement de deux surfaces ru-
\. gueuses que perçoit la main du chirurgien lorsqu'il imprime aux os
'*. quelque mouvement.
Le bruit de crépitation s'observe assez rarement ; il se rencontre principalement dans les fractures comminutives : il suffit alors de mouvoir ^.. même légèrement le membre pour produire un bruit que l'on a coni- ^. paré avec quelque justesse à celui que Ton obtient en remuant un scw ie noix. Quant à la sensation de crépitation perçue par le toucher^ c'est , elle qui se rencontre dans presque toutes les fractures, dont elle con- ^. stitue le signe pathognomonique(Pour percevoir ce signe^ le chirurgien saisit d'une main et fixe solidement le fragment supérieur de l'os, tandis que de l'autre main il imprime des mouvements à sa partio inférieure. Si Tun des fragments est trop court pour être saisi facilement, il faut agir sur la section du membre qui s'articule avec ce fragment, et, par des mouvements bien combinés, rapprocher et éloigner alternativement les surfaces de la fracture. Si la lésion présumée sié^'e dans un point très-rapproché du tronc, le chirurgien applique une de ses mains sur la racine du membre, et imprime à celui-ci un mouvement
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de rotation. Si ce membre était très-volumineux, il embrasserait a partie supérieure à Taide des deux mains^ et chargerait un aide d'eiécuter la rotation^
En général^ la crépitation se perçoit plus facilement dans les fractures des os placés superficiellement que dans celles des os entourés par des couches épaisses de muscles; elle manque rarement dans les fractores de la partie moyenne des os longs, souvent^ au contraire, dans cdles qui siègent sur les extrémités épiphysaires ou dans leur voisinage. Trë^ apparente pendant les premiers jours qui^ suivent la fracture, eb devient bientôt plus obscure, et finit par disparaître du huitième m quinzième jour; on ne l'aperçoit point dans les fractures incomplètes H rarement dans celles où le périoste n'a point été déchiré. La cr^tatioi exigeant pour se produire le frottement des surfaces fracturéeSi fera défaut quand il y aura interposition des chairs entre les extri^ mités des fragments, lorsqu'il y aura pénétration des fragments; fl pourra en être encore ainsi lorsqu'un seul des deux os parallèles étui fracturé, l'os resté intact immobilisera les fragments; enfin la aépitation pourra manquer encore lorsque le chevauchement sera considérable.
[ Lorsque le bruit de crépitation ne peut être entendu à distance, m a conseillé l'auscultation; mais l'emploi de ce moyen est nremeit utile (1). Cependant, lorsque la fracture a pour siège certaines régiou; que les fragments sont courts et profondément placés , il est |Mrfoii très-difficile de déterminer à quel os ils appartiennent; dans des cas de ce genre, il nous est arrivé, nombre de fois, d'appliquer Toreille H niveau des extrémités osseuses restées saines, et de reconnaître, pir la transmission à distance du bruit de collision des surfaces fractarèie», à quels os elles appartenaient.^
Un chirurgien exercé distingue toujours facilement la crépitatioii(|n appartient à l'emphysème, aux bosses sanguines, à l'inflammation des gaines tendineuses, d'avec celle que présentent les fractures. II n'eacit pas de même pour celle que produit le frottement des extrémités tt^ ticulaires déplacées, ou certaines affections chroniques des articobtions. Il existe entre la crépitation que nous présentent ces divmes affections des difiérences qu'il est plus facile de saisir au lit du malade que de peindre par des mots; cependant on peut en donner une idée en disant que la crépitation des fractures est sèche, âpre et s»> cadée; que celle que produisent les extrémités articulaires est pias boui'de, plus voilée, qu'elle se produit OLxiinaii'ement d'une manière r,ontinue.
(1) Le slélhoscope, préconise il y u quelques années pour entendre la crépilitiei fiv* fonilc, est à jusle lilre abandonné maintenant.
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Les maDiEUvres que l'on emploie pour reconnaître la crépitation étant généralement accompagnées de douleur, pouvant amener la rupture des aspérités osseuses, des liens libreux qui réunissent les fragments et s'opposent au déplacement, il ne faut pas, dans tous les cas, rechercher ce symplôme avec trop de persévérance : ainsi on doit s'abstenir, lorsqu'il existe d'autres signes qui ne laissent aucun doute sur l'exis- [cnce de la fracture, ou quelque complication qui pourrait être aggravé» par cette exploration prolongée.
E. La mobilité anormale qui se montre subitement à la suite d'une noIeDce extérieure, dans un point qui correspond à la continuité d'un a, indique nécessairement une solution de continuité^Pour percevoir cesigne, le chirurgien doit saisir le membre au-dessus et au-dessous du iwinloii il suppose la fracture, et le courber alternativement en sens mtîse. Cette épreuve suâira le plus souvent pour faire reconnaître qu'il se passe un mouvement entre es fragments, et, en outre, il fera «nniltre le point qui parait être le centre du mouvement : c'est préciitaent dans ce lieu que siège la fracturey
Si dans quelques cas celte mobilité est facile à constater, il en est d'autres qui exigent une grande attention et une main exercées c'est teqoe l'on voit lorsque les fragments de l'os sont très-courts, et nts peuvent 6tre saisis qu'imparfaitement à travers une couche épaisse it purties molles, lorsque les mouvements qu'ils exécutent ont pN d'étendue, soit à cause de la brièveté du bras de levier qu'ils nfuitentent, soit à cause des liens qui les fixent aux os voisins. Il atbon, dans certains cas, de recourir à certaines manœuvres spéllcs que nous aurons soin de décrire û l'occasion des fractures en rtcuiîerj
'«glissement de la peau à la surface dos saillies osseuses, t'affaisse-
Inl des parties molles qui les recouvrent, la flexibilité naturelle de
' Olrtains os, tels que les côtes, le péroné, donnent quelquefois lieu à
K sensation trompeuse de mobilité contre laquelle le chirurgien doit
! tt tenir en garde.
Les signes rationnels sont : la douleur, la perte de la fonction du I lumbre, un bruit particulier entendu par le malade au moment de l'wcident.
A, La douleur se fait sentir ordinairement au niveau de la fracture; '^\e est variable suivant l'étendue des désordres, peu prononcée lorsque 't: nieinbre est immobile, qu'il est bien soutenu dans toute son étendue, l'que les muscles sont dans un i-eiftchement complet; ellesedéve- ''ippe si l'on presse même légèrement sur le point qui correspond à la Fracture, ou si le malade contracte les muscles qui meuvent les fragiienls; elle est extrême dans certaines fractures très-obliques et dans I elles qui sont accompagnées d'attraction des fragments ou de Assures
u proloDKDant dans une artiouldtion voisin», f n rti'unn dn t'aribrilv q ta dàclere. buivatil quelques chirur^ens, la douleur esi nulle diM i fhiclurM litit PHChiliques.
B. Perte df la fonriimi dumemire. — Si l'o* fruclltrt ouppnrtpdl l'état normiil un poids considéradle, on s'il sert di- |)oint d'nppui à u coniruclion niu«rultiire éner^que, une Rnlution de coiilinuité Ia prl presque nccessairement de sn ronclion habituolle/oii voil cvpvodl quelqutirois les fragracnls s'fKiii[)irr solidemant. s'implantpr l'un di l'autre, du manière k rétablir pour ainsi dire i« ronlïnuité de i'oé, pertnellre les mouvemenla normnux. Si l'os se trouve dans dcii eoM lions physiologiques différentes de celles que je viens t\v supposer, fonctiou du luembra peut être conservée, ou à peine ft^iié^. Il ne h pas perdre île vue que souvent les mouvements d'un menilire |waw ptraltrc impuBsibliïB, bien que la douleur seule empêche de les eKéaili {\oy. ÛaïUfur.)
G. QuelquelniH les malades ou mi^me les assistants entendent nu m quemeiil particulier au moment o(i l'os se rompt; (nais i-c signe, tnfldl î'ailleurs, est rarement periju au milieu du trouble qui acconpigD l'accident, .
DiAisHosTic. 4- Devant exposer en détail le diagnostic dr> chaque Itai lure un particulier, je me bornerai, dans ce chapitre, à quelques^ positions générales sur le diagnostic de ces lésiona.l
La dérornialiun, la crépitation, la mobilité anormale, conftillMDl M lignes patbofinomoniques d'une l'nicture. L'existence d'un ttm\ At'i signe» peut faire affirmer que l'os est rompu; tous les autre* slfff ■éunifl ne nous donnent que des probabilités incertaines de l'eiislM de celte lésion.
Le moment le plus Favorable pour reconnaître une IVacturc Mt fA ipii suit imin^dialcmpnt l'accident; iiientAt le gonflement, la ten^ des piirties molles qui environnent les fragments viennent rendre IV ploration plus difncile, et Toréent quelquefois le ehlrui^itii \ susp^ot SOI) jugement jurqu'ii ir que hi lumét'iiction soil dissipée. I.a rauMfl ■ (iroduit la lésion doit alors être prise en considération. lapaiiMM fracluranlo opposée it la ri^sistance connue de l'os qui n éttV souiefe son action.^
Il est généralemenl Ihcile de reconnaître une Traclure qui owupti corps d'un os long; mais il n'en est pas de même lDrsi[u 'elle est lîM auprès d'une articalation/^ En effcl, dans cette circonstance, HB* fMgmenU étant néeessalremenl très-court, il est difficile de le mt^ de lui imprimer les tnouveinenis nécessaires pour produire U ftt^ tion ; on peut, en outre, être incertain si le monvcmeni que l'on BBl mimique nuT fragments se passe dans l'artienlntion TOisine oaaunilt d'une sohiliou de continuité de l'os. Ajoutons ii cela qut.' la tléfUril
tioii, ie l'Accoui'cissemoiit, utc-, peuvent appurtmiir k une luxulion. et l 'on uura une idée des dilficulli:^s que le diagnostic- peut présenter dans r:;«tle ciroonstanflej
S'il e»t quelquefois dirHcile de reconnaître une Tracture récente. Jl .'est souvent bien davantage encore de diNguosliquer une Tracture ttnneoiwet déjà en partie uonRolidée: la crépitation, la niahilité anormale n'éiislcnt plus; les saillies des fi'ngments se sont arrondies ou sont nouquées par des végétations osseuses de nouvelle formation; les mouvements de l'articulation voisine peuvent être généa de manière à faire croite h l'eiistenoe d'une luxation. On devra alors se rappeler oolte pro- (yi)silion générale, savoir : si une fracfiirfi peut simuler ute luxûlion , il «ni œtaivmKnt rare qu'uttt luxation limuh nm' /raolure; ainsi , dans le ans de doute, on pourrait, presque à coup sur, diagnostiquer une fracture.
Après avoir reconnu l'existence de La lésion, il faut encore en préciier le siège, la dlreetinn, son état de simplicité ou ses complications, l'ospèca de déplacement subi par les fragments, ce que l'on fera en général assez facilement k l'aide des moyens d'exploration que j'ai ««posés ù-dusus.
UinciiE, tiUKBE DES FHACTCHBs SIMPLES. «^ La guérison d'une fracture simple et sans déplacement s'etfectue en général trés-ropidement et MU qu'il survienne aucun travail local a/iparatl. S'il y a déplacement, kaexiremités d'abord libres des fra^meats s'entourent bienidt d'un Ranilemenl infldmniatoire plus ou moins prononcé qui, après le premier septénaire, fait place à une saillie de consistance osseuse «nveioppant les surfaces rt'acturées.(Ce gonflement peut devenir chaud, liouloureuK et s'accompagner d'un mouvemont fébrile ^ c'eut alors que lafracture se complique d'une inflammation suppuralive, d'abcès, de iiuéei purulentes; mais ces faits exceptionnels ne se produisent guère que dans les fractures très-obliques, lorsque, par exemple, un fragment rebellB aux efforts de contention finit par soulever et même par per- 'uTvr les ti^^gnmenls; la fracture rentre alors dans la classe de» fractures 'oopliquces de plaie (voy. Complicoliotu).)
U durée du travail nécessaire à la réparation des fractures simples itaie jDÎvant qu'elles sont accompagnées ou non de déplacement ; dans If* pifmiercas, vingt à quarante jours suffisent en moyenne pour que le inttail soit complet; il faut un temps souvent bien plus long s'il y a déplv^emenl. Le temps nécessaire à la réparation varie aussi suivant l'âge du blessé et suivant les os qui ont été fracturés; c'est ainsi qu'il faut ■Q'ùlié plus de temps chez l'adulte que chez l'enflint, et que les os de Il bce et du membre supérieur se consolident bien plus rapide- •Mnt que ceux du membre inférieur.f Quelques nuleuts ont préisodu que l'état de groasessfl retardait le travail de réparation; noua ifTmns jiii«i plus liiiii que Ions les aulciirs ne soitt |Wfi d'acconl
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dans leurs appréciations sur le temps nécessaire à la consolidation de chaque os.)
Parmi les phénomènes consécutifs à la réparation des fractures simples^ il importe de signaler l'œdème local et la faiblesse du membre lésé^ qui entravent quelquefois pendant plusieurs mois la reprise de ses fonctions, et qui généralement disparaissent sans laisser de tnco importantes.
Pronostic des fractures simples. — Toutes choses égales d'aillaon, au membre supérieur une fracture est moins grave qu'au membre inférieur^ ce qui dépend surtout de la différence des fonctions dévoliKS à Tun et à l'autre membre.
Une fracture oblique ou comminutive est plus grave qu'une simple solution de continuité transversale^ à cause de la tendance incessank au déplacement que Ton observe ordinairement dans les premières
Celles qui présentent le moins de danger sont celles qui n'affecteot qu'un seul des deux os qui forment le squelette de certaines sediois des membres.
Les fractures qui pénètrent dans les articulations amènent sonmi une perte plus ou moins complète des mouvements, quelquefois une ankylose.
L'âge, la constitution, l'état de santé habituel du blessé, les cireoistances dans lesquelles il se trouve, feront d'ailleurs varier le pnnostic; il faut remarquer, en outre^ que la fracture môme la phi simple , si elle exige une inmiobilité prolongée, pourra altérer h santé générale, et devenir la cause occasionnelle d'accidents ftcben ch^z certains sujets atteints d'autres affections qui s'aggravent par k séjour au lit.
Consolidation des fractures simples. — Avant d'exposer les move» que l'art emploie pour faciliter la consolidation des fractures, âisam quelques mots des phénomènes organiques qui président à ce tnvd* Depuis Duhamel, qui, vers le milieu du siècle dernier, entreprit m série d'expériences afin d'étudier la formation du cal, ce point de phrsiologie pathologique a été l'objet de nombreuses recherches, quistfi doute ont doté la science de plusieurs dérouvertes importantes. Mail en lisant tout ce qui a été écrit sur cette matière, on ne tarde ptf ■ découvrir que la plupart des auteurs se sont bien plus souvent pIéo^ cupés de l'explication que de l'exposition des faits. Dupuytren, tpi sentit tout ce qu'il y a de vicieux dans cette science d'explication, saivil une autre voie : aU lieu d'expliquer, il décrivit le phénomène; il 1* suivit pas à pas dans son évolution, et, avec cet esprit éminemmeol pratique qu'il apportait dans tous ses travaux, il eut soin de signaler les particularités que le chirurgien peut mettre à profit pour perfectionner sa thérapeutique.
Il découvrit et établit comme un fait constant que la réunion des fragments s'opère par la formation de deux cals successifs : l'un, qu'il n€mime provisoire (i), formé ordinairement en trente ou quarante jours ptr la réunion et l'ossification sous forme de virole, du périoste du tissu eeUalaire, et même quelquefois des muscles voisins, et par la réunion, diaos les os longs, du tissu médullaire, qui forme une sorte de cheville engagée dans les deux fragments; l'autre, définitif, formé par la soudure immédiate des surfaces de la fracture, et qui n'est jamais complètement achevé avant dix ou douze mois, époque à laquelle le cal provisoire, peu à peu absorbé, a disparu.
Tel est, envisagé sommairement, le mécanisme suivant lequel on rétablit la continuité des os fracturés. Après Dapuytren , Brescbet e Villermé vinrent, par de nouvelles recherches, confirmer les résultats qu'il avait obtenus en ce qui concerne les deux cals successifs; mais pour eux l'ossification du périoste et de la membrane 'médullaire est un phénomène accessoire et qui manque souvent. Je me bornerai à reproduire les idées professées par les auteurs que je viens de citer comme résumant presque complètement sur ce point l'état actuel de la science.
Suivant Brescbet, le cal résulte : 1^ de l'extravasation et de la concrétion, entre les fragments, d'un peu de sang fourni par les vaisseaux; S* d'un suc d'abord visqueux sécrété et épanché entre le périoste, provenant des tissus voisins plus ou moins intéressés dans la solution de continuité de l'os, ainsi que des surfaces de la cassure : ce suc ou cette lymphe plastique... est d'abord mêlée à un peu de sang; mais plus tard elle est seule sécrétée, et lorsque le périoste se trouve très-altéré, elle s'épanche et s'infiltre dans les interstices des fibres des parties molles qui avoisinent la fracture, et, en s'y épaississant, elle forme un ciil extérieur à la solution de continuité; 3^ de l'épaississement graduel do ces matières (le sang et la lymphe plastique), qui se confondent et qui établissent de jour en jour des adhérences de plus en plus fortes entre les parties, lesquelles s'enflamment et deviennent de véritables organes sécréteurs...; b* du gonflement et de l'inflammation modérée du périoste et des parties molles voisines, de la cicatrisation de ces parties, et quelquefois de leur envahissement par la matière déposée dans leurs mailles; 5* du rétrécissement de la cavité centrale de l'os, du ramollissement des bouts des fragments, et du dépôt d'une matière
(1) Suivant Dupuytren, le cal provisoire examiné anatomiqaement comprend quatre pérîodee distinctes : 1* d*en^rgement, 2® de cartilaginiflcalioo, 3« d'ossification spongieuse, â^ d'ossification compacte. L'état spongieux est quelquefois très-long à se con- Tirtir en état coropacle, ce qui explique pourquoi quelquei aaleurs ont nié cette transfor* msllon.
semblable à cpIIc qui s'amasse dans le périoste on dans les tnaîlln d« tissus voisins, dans la cii\W de la moelle el entre les bouts des fragments; fi' do la condensation de celte matière, de son organisation par le développement (lus vaisseaux : elle est d'abord glanduleuse; puis elle dpvient de consistance comme fibreuse, puis d'apparence cartilagineuse, pt enfin elle passe k l'étal osseux; ces changements se rcmarqiieiil d'abord à l'extérieur des fragments pour constituer le cal provisow, et paraissent ensuite dans la cavilt> de l'os et entre les bouts do la 1V«tute; 7' du retour à leur premier éUit des parties molles qui enrîronnent la [raclure après que la matière du cal a successivement passé fU I Wttis les degrés que nous venons d'indiquer.
' i< Ce retour ne se faîl qu'après le rétabliasemcnl du canal de la mAetl^
'Irochanlèrienno.
léB Ihipuirtran.}
et ce canal ne se rétablit que lorsque la substance osseuse, par Uiftielli les bouts sont soudés, est tout à fait solide (lîg. 37). Alors le cal estérieST
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le prftmier formé, diminue peu k peu et finit par disparaître, si les fragments ont été bien affVontéB, et si aucun déplacement n'existe ; mais s'il y a on déplacement soit suivant la longueur, soit suivant l'axe des deux ftagments, alors les bouts de la fracture restent oblitérés, le canal de la moelle ne se rétalilit pas, et In nutlAre osseuse extérieure de nouvelle formation, loin d'être résorbée, reste pour assu. fer lasolidité du cal.el sa plus grande quantité correspond au cdté oh le déplacement est le plus considérable (ftg. Se)....
» Si les rapports entre les ft^gmenta ne sont pas très-parfaits, le cal provisoire est beaucoup plus volumineux ; la consolidation ae fait attendre plus longtemps, et l'union définitive des surfaces osseuses, c'est-è-dire le lAablissement de la continuité des extrémités osseuses fracturées et le rétablissement du canal médullaire, exige un temps beaucoup plus long.
n Si la fracture est comminutive, sans so- ^'^- "8. — Cil riuniiMnl I 1 ,. j ,. ... > , j _.. une diiUncs da 3 i t «aatl-
lution de. continuité remarquable des parties ^^j^, ,„ j,„, fragmwta
molles, alors le cal dans se formation peut da fémur. encore être régulier physiologiquemcnt parlant; mats, sous le rapport chirurgical, il est beaucoup plus long, beaucoup plus difSclle k se faire, et le plus souvent le cal provisoire devient le cat définitif, parce que la coaptalion n été imparfaite; il reste alors une nodosité dans le point correspondant à la fÏBCtupe (1). «
H. le docteur Lambron, h qui nous devons un excellent travail sur la formation du cal, après avoir répété les expériences de Breschet, Vlllermé et Miescher, dit avoir obtenu sur presque tous les points un résultat conforme à celui qu'ont annoncé ces auteurs. Aux recherches de ses devanciers, il ajouta une exposition des plus exactes des phénomènes qui se passent dans les fragments osseux eux-mômes.
Il reconnut, comme les auteurs que je viens de citer, qu'à une coptaine époque les parties molles qui entourent ia fracture s'enflamment, et que l'inflammation ne tarde pas k s'étendre dans les fragments osseux ; on voit alors le tissu compacte sa creuser de canaux vasculaires (voy. Oitéite) ; ces canaux se développent presque exclusivement sur les surfaces externe et interne ou médullaire de la diaphyse, tandis que la couche compacte intermédiaire se vasrularise beaucoup moins ;
(I) DieHonnairetttmédKme9a30\o\amm,\n-R,t. VI, p. ISGpt sniv.
il faut en outre remarquer que ces vaisseaux ne se montrent dans le principe qu'à une certaine distance de l'extrémité des fragments. Os vaisseaux^ nés de la substance osseuse^ se prolongent d'abord dans h matière plastique exsudée à la surface des fragments et dans le cinal médullaire ; celte matière s'organise et passe bientôt à l'état osseux (1). Ainsi se trouvent formés la viwle (même externe et le bouchon du canil médullaire qui constituent le cal provisoire.
A cette époque, la substance intermédiaire aux deux fragments n't point encore éprouvé de changements notables, ce qui dépend de la lenteur avec laquelle se vascularisent les bouts de l'os rompu; vm lofsque les vaisseaux se développent, on les voit bientôt pénétrer dans la substance amorphe interposée entre les fragments, et celle-ci ne taide pas à subir la transformation osseuse; dès lors la continuité de Tos est rétablie. Tel est le mode de formation du cal définitif.
Dans quelques circonstances, M. Velpeau a pu constater que la réunion des fragments s'opère sans qu'il se forme le cal provisoire décrit par Dupuytren et Breschet Cette consolidation, pour ainsi dire immédiate, qui a été observée dans les fractures siégeant sur l'extrémité des os longs, doit-elle être acceptée comme un fait exceptionnel» ou coodiik le mode de consolidation propre aux fractures du tissu spongieux! Cette dernière opinion nous parait très-probable.
Tels sont les phénomènes qui président à la production du cal. Pour les résumer, nous dirons qu'ils sont de deux ordres: 1* ceux qui s'a^ complissent aux dépens des éléments nouveaux versés dans le foyer de la fracture ; T ceux qui se passent dans les fragments et dans les parties voisines. Les premiers sont, par ordre successif: a. répancbement sanguin qui ne tarde pas à se résorber; b. l'exsudation séreuse vensée par les bouts de Tos divisé et par les parties molles du voisinage; cAi solidification de ces produits qui prennent un aspect homogène fibroîde et leur vascularisation ; d, la transformation de cette masse en cartilage puis en os. Les seconds sont: a. la rubéfaction de l'os du périoste et du tissu médullaire, rubéfaction duc à l'épanchement sanguin et qui diminue progressivement; b. la vascularisation des fragments et des parties molles voisines, vascularisation qui présente tous les caractères d'une véritable ostéite (2)^ et dont le but est d'accomplir le travail nécessaire à la genèse des éléments nouveaux qui doivent concourir si
(4) C'est là ce qui fait comprendre que M. Cruveilhier (Dice. en 60 ▼ol., art. Cal] meb coopération des extrémités osseuses fracturées dans la formation du cal. L'emnr de ce savant anatomo-pathologiste vient encore de ce qu'il a examiné les fragments à une période trop rapprochée de l'accident.
(2) Il est extrêmement rare de voir> dans les fractures simples, le IravaQ d'osttte aller jusqu'à la suppuration.
activement à la production du cal; c. Tuaion intime des deux bouts de Po6 fracturé avec les éléments nouveaux qui subissent les transfor» mations successives que nous venons d'exposer et qui forment la matière du cal proprement dit. Or, non-seulement cette matière adhère an tissu compacte, mais encore elle s'enfonce dans le canal médullaire, dans les trabécules osseuses voisines, sous le périoste, remonte quelquelob à plusieurs centimètres vers les extrémités articulaires de Tos sompa et parfois envoie vers les tissus voisins des prolongements plus OQ moins réguliers.
Lorsqu'on examine an microscope le cartilage qui se forme dans les eouches de nouvelle formation qui occupent le foyer de la fracture. on trouve, à la fin du premier septénaire, des corpuscules osseux qui prennent peu à peu la place du cartilage. Suivant M. Robin, Tossification du cartilage intermédiaire aux deux bouts de Tos divisé aurait lieu par substitution, tandis que Tossification de la couche qui se dépose à la sur&ce de Tosa lieu par envahissement.
Disons enfin que l'os nouveau présente transitoirement Tétat spon* goide avant de revêtir les caractères de Tos proprement dit.
On a pensé qu'une forte compression exercée au niveau de la fracture est capable d'empêcher l'exsudation plastique sous-périostale, et par conséquent la formation du cal extérieur. Plusieurs expériences faites sur des animaux par Duhamel, quelques observations cliniques consignées dans la science, et enfin l'absence du développement de ce cal provisoire dans les points comprimés par des tendons ou des muscles, donnent un haut degré de vraisemblance à cette opinion qui doit être prise en considération dans la thérapeutique des fractures. Cest à cette compression, analogue à celle des tumeurs qui creusent des excavations sur les os, qu'il faut, suivant M. Lambron, attribuer la résorption du cal provisoire, et non à une force d'absorption spéciale. Si cette pression n'existe pas, le cal provisoire persiste ; si elle n'existe que dans un point de la circonférence du cal, comme cela s'observe dans certaines fractures consolidées vicieusement, les fragments se rencontrant sous une direction angulaire, la résorption a lieu non-seulement sur le cal, mais encore sur l'extrémité des fragments, uniquement du côté où se trouve la saillie angulaire ; le cal provisoire persiste du côté de la concavité.
Le même auteur n*a jamais vu disparaître le bouchon du canal médullaire.
Les deux cals différent non-seulement sous le rapport du siège et de leur durée, ils diffèrent encore par leur solidité. Le cal provisoire est plus spongieux et n'a que la force nécessaire pour résister au poids des parties et à l'action musculaire; et même dans quelques cas, lorsque la fracture est oblique, ou les muscles bien développés, on le
voit, après la levée des appareils contentifs, céder pea à peu et se ooun ber dès que le malade veut reprendre ses travaux. Ghei los enhiiti, le cal provisoire se forme très-promptement, mais il est très^longteoipi flexible : aussi cette incurvation secondaire s'observfr-t-elle touvent chez eux.
Dans tous les cas^ ce cal provisoire offre moins de résistance que Is reste de Tos^ circonstance qui a été utilisée par Tart, ainsi que nous Is verrons en traitant des cals difformes. Le cal définitif offire, quand il est complètement formé, plus de résistance que les autres pointa de Tos; il n'est jamais détruit par Faction d'une cause générale, elles difformités qu'il cause peuvent être considérées comme irrémédiables.
Môme dans le cas où le foyer de la fracture communique avec nue articulation, le travail de consolidation peut normalement passer psr toutes les phases que nous venons de décrire; mais il arrive fréquemment que le cal définitif reste fibreux. Quelques auteurs imputent ce fait au contact de la synovie et au défaut de périoste du côté de l'articulation ; l'expérience démontre tous les jours qu'il faut bien plutôt . attribuer ce fait à la petitesse, à Técartement, à la mobilité^ au détail de coaptation de fragments situés à l'extrémité d'un os.
On admet {généralement aujourd'hui que les fractures des oartilagei épiphysaires et celles des fibro-cartilages se réunissent comme oellM des os; par contre^ il est vrai, le plus grand nombre des auteurs affirment que les cartilages intra-articulaires divisés ne peuvent m réunir. Cependant Béraud et M. Broca prétendent avoir constaté dans quelques cas l'existence d'un véritable cal : de son côté, M. Pésn ayant eu l'occasion de recueillir trois pièces de ce genre plusieurs mois après l'accident^ trouva la division en partie comblée par un tissa fibreux incrusté d'une petite quantité de phosphate et de carbonate de chaux.
Dans les fractures compliquées de plaies, si Ton parvient à prévenir la suppuration dans le foyer de la fracture^ les choses se passent oorome dans une fracture simple; dans les cas contraires, les extrémités des fragments se recouvrent de bourgeons charnus (voy. Ostéite^ /ermifieison par suppuration^ et FracOtres compliquées) 'y ceux-ci s'agglutinent et sont ensuite envahis par l'ossification.
Pour ce qui concerne la partie purement théorique de la fonnatioD du cal, j'emprunte h la thèse de M. Lambron le résumé suivant, qui formule de la manière la plus exacte les opinions qui ont eu cours dans la science :
V fji cal est foi*mé par un suc organique qui réunit les fragfnenU osseux à la manière d'une soudure, (Les anciens chirurgiens, Arobroisr Paré, etc.)
2° Le cal est dti au périoste et n la jnenibrane méduétairp, ^ mi ite f/fmfienl.
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nmpiismui Um let intervùUe§ etUre le$ fragmenti^ se changent en cartiloge, puis t'oiM/faiil de tnanière â faire corps complet avec l'os lui-même. (Duhamel, Fougeroui, Béclard(i'* opinion), Dupuytren, J. Cruveilbier, Delpech (9* opinion)^ Flourens.)
ft^ Ls cal est formé par un suc organique qui s'épanche dans la fracture, m vaaeularise^ se change en cartilage, puis en os. (Dethleef, Hailer, Bordenave. Camper, Troja, Callisen, John Bell, Delpech (!'* opinion), Béclard (2* opinion), Miescher.)
ft* Le cal est formé par le sang épanché des vaisseaux rompus, qui s'orgmnim, se transforme en cartilage, puis s'ossifie. (Antoine Heide^ Mac* donald, John Hoi^vrship, Robin, Ordonez.)
5^ Le cal est formé par des bourgeons charnus qui s'élèvetU des surfaces flraeturéeSj se joignent les une aux autres^ se transforment en cartilage^ puis deviennent osseux. (Scarpa, André Bonn, Bichat, Larrey.)
6p (Opinion composée.) Le cal peut être formé de diverses manières, mdvant les cas et les espèces de firactures : par de la lymphe qui se vasculafW, devient cartilagineuse et s'ossifie, comme dans les fractw*es simples ; pat des bourgeons chômais qui se développent, deviennent cartilagineux et mê tardent pas à s^ossifier, comme dans les fhwtures compliquées de plaies des parties molles. (John Hunter, Hicherand, Breschet et Villermé, Béclard (3' opinion).
TRArreHEHT DES FiUGTimBS. — Dans le traitement des fractures, trois Indications se présentent : 1^ réduire la f^aclure ; 2** la maintenir réduite; 3" prévenir ou combattre les accidents locaux ou généraux qui peuvent se présenter pendant le cours de la consolidation^ Avant dindiquer les moyens que possède la chirurgie pour remplir ces diverses indications, disons quelques mots sur les premiers soins à donner •ux blessés.
Dans les fractures des membres supérieurs, les blessés peuvent, en général, se rendre auprès du chirurgien qui doit leur donner les premiers soins ; mais dans celles des membres inférieurs, celles du bassin, de la colonne vertébrale, ils tombent ordinairement au moment même de Taccident, et ne peuvent se relever; il est donc nécessaire de leur porter secours, de les relever, de les transporter, de les déshabiller, de construire le lit qui doit leur servir pendant tout le temps du traitement. Ces premiers soins, administrés souvent par des pei*sonncs étrangères à notre art, aggravent souvent la position du malade, en ajoutant quelque complication à la kVsion /première, en produisant, par exemple, un déplacement considérable des fragments, une déchirure dos tissus qui les entourent, en provoquant une douleur vive, qui ellemême détermine It contraction spasmodique des muscles, etc. A. Parr nous a parfaitement décrit les douleurs qu*il ressentit pendant qu'on \ lo 1ransport4iit au village voisin. Il eut des soubresauts violents et un /
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abcès qui dura longtemps dans la jambe fracturée. Dans un cas do ' même genre, Polt eut soin de faire clouer deux MIons i une porte soi laquelle il fut couché, et put se Taire transporter sans douleur h um énorme distance, il serait donc à désirer que les premiers soins fussent administrés par le chirurgien lui-même oupiirdes personnes habiluéei à ce service. Cela il la vérité ne peut être obtenu dans la pratiqua civile, parce que les personnes présentes Ji l'accident, mue» par ud zèle louable sans doute, mais peu éclairé, s'empressent de porter secours au blessé; mais pour l'arfnée il serait facile d'établir, d'aprd h conseil de Percy, des brancardiers qui seraient chaînés de relever lei blessés et de les transporter ii l'anibuknce. 1 / Voici quelles sont les précautions à prerirtre dans cette manfruTTr. ^ Le chirurgien cherche d'abord h reconnaître quel est le membre fracturé ; il le découvre afin de constater dans quel état se trouvent la fragments de l'os; s'ils n'ont subi aucun déplacement ou seulement on déplacement médiocre, il se borne à saisir le membre au-dessus et audessous de lu fracture et à maintenir les fragments dans leurs rapporti normaux, pendant que des aides soulèvent le malade et le dépoMal sur un brancard. Si au contraire il existe un déplacement cunsidérabtt, il cherche ii le réduire, ou du moins à rendre en pnrtie au membre y conformation régulière, puis les choses se passent comme dans le m précèdent. Trois aides et le chirurgien suffisent en général pour celle manœuvre : un des aides saisit le blessé h bras le corps, tandis que celui-ci lui entoure le cou avec ses deux bras et se pend pour ainsi dire Après lui ; un autre aide soutient le bassin, un troisième se charge du membre sain et le chirui^ien tient le membre cassé p:ir ses exlrémilés; à un signal convenu le malade est soulevé, et l'on glisse un bmncvd au-dessous de lui ; le membre est alors reposé sur des oreillers, de B»iiière k être soutenu dans toute son étendue.
Pour opérer le transport, on a inventé une foule de brancardu d» diiïérentes formes. Dans les uns, destinés au service de guerre, on ■ surtout recherché la lég<>rcté unie H un petit volume : tels sont les b cartls de ûoercke{l), d'Assallni(3), de Percy (3); dans les autres uw y
(1) L< brtnctrd d« Ooerclw contiilB dïni une pièce dv coutil iIp li forme d'unctfii lone, iBplii el couiu le ton; de tct grandï cdléi, de manière à fumier une aorte de bw mu 011 de gilno dîna laquelle on glisse une barre de boia arrondie. Ilet crochet* <elH ptrlinl de l'une dc> barrea vont ae Tixer dans dei lenona cjue porte la brdicbe oppoa'*, el aervenl à complèler le cidre.
{1) r«lui d'Aïaatini n'oal autre ehote ifu'u ne table de bois de deux (nedide htffei* troii piada cl demi de long, percile de chaque cAlé de doux trous orelet r*f>prockét ii> borda, de aorte que la porlion de bo'.t qui reale entre ces Iruut et le rebord de la fkÊ^ terme une eorle do poign*'.
(ï) Le brancard de l'ercy diffère de celui deOueri^ke : I' en ce que le ooHii) mlii'^
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^calculé pour iiiévenir les secousses douloureuses imprimées au wmbrc fracturé, comme nous le voyons dans l'apparei! de transport eCrichton (1), celui de Tober(2)et celui deM. Vallal(3). Le brancard [lie l'on emploie dans les hôpitaux de Paris est formé par un cadre souenu par quatre pieds, et dont le fond consiste en une forte toile relevée ibliquement k une de ses extrémités pour recevoir la tête et les épaules lu blessé; on y ajoute k volonté un rideau do coutil qui recouvre le milade et le garantit contre les intempéries de l'air et le regai-d des curieux. Les porteurs devront marcher au pas, afin d'éviter autant qu'ils !f pourront tout mouvement brusque; s'ils ont un escalier à monter, lis devront se disposer de manière que les pieds du malade soient dirigés en avant, de peur que le tronc, venant à glisser sur le brancard, De déplace les fragments de l'os ; pour descendre, une disposition contraire devra Ctre observée.
Le malade, amené h sa destination, doit être déshabillé. Pour cela, il faut, à moins que les vêtements ne soient très-larges, découdre ou couper avec des ciseaux chaque pièce d'habillement, de manière qu'ils restent sur le brancard quand on soulève le blessé pour le déposer sur le lit où il restera couché pendant tout le traitement, ce qui se fait a*'«c les précautions que nous avons indiquées ci-dessus: en outre, le Qietnbre fracturé sera placé sur un appareil qui aura été disposé pour le fecevoir.
^M lit doit être d'une largeur moyenne, trois pieds environ, et assez Ht pour que l'on puisse procéder au pansement avec facilité; dé- I
'"tnnt sï longueur en deux parties; 2" par la Tornie tics deux bronches traniveriales lui («mplèlenl le cidre : celks de Percj sont de bois cl représentent chacune un clie- ''^lel haut d'un pied portant j sei anglea tupérieuri deux trous arrondis en rapport avec ^ Talame des boii. Pour mouler ce brancard, les branches laléralei, longues de deux "i^trei, lont d'sbord gtislées dans ta coulisie dn coutil, puis engagées dans tes trous que ^■^Mnlent les chevalets; on réunit ensuite les deui moitiés du coulit en tes ta;ant sur ■ ligae médiane a l'aide d'une corde; tout cela n'exige pas, suivant l'suteur, plus de ^i) ininulei. Percf, eu construisant cet ippareit, voulul qu'il pQt être partagé en deux '*niea qui seraient, en guerre, conUJes chacune à un soldat tiraacordier. Voici com- "Cnt ce soldai esl équipé ; il porte le chevalet au-dessus de son sac, qui se trouve pour "nsl dira encadré ; la luile, pesant deux livres et demie, est placée dons un sac ou en tinlnre ; enlln, il le Tait une arme de défense en adaptant un fer de lance à la hampe 'c bois qu'il porte.
(1) L'appareil de Crichloii ic réduit à un lil tuDpendu â un cadre par des cordes qui "î penneltenl d'osciltcr dans tous les sens.
(3) Celui do Tober est un fauteuil également suspendu, et oscillant comme le lit de ■ricblon.
(S) Celui de U. Vallal est exccsaivcnjent utile pour retirer les bletsên des minet; '«•t une cable allongée dans laquelle le malade est QiË par des sangles.
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[ pourvu de dossier du cùUi des pieds, placû de telle sorte que l'on paisu fAtlemeiit circuler autour. Les lits de plume sont trop mous et Irop cbauds el devront en conséquence être proscrits ; des mateUs on peu fermes, des sommiers de crin, sont ce qu'il j' a de plus conv-enable ; il faut en outre qu'il représente un plan horizontal. 11 est très-bon, suinot le conseil de J. L. Petit, de placer une large planche entre le premier et le second matelas pour les empt^cher de s'affaisser sous le poids di tronc et de former une excavation dans laquelle ie bassin tend toujonn & descendre, ce que l'on observe surtout lorsque l'ou soulère la partie supérieure du tronc avec plusieurs oreillers, position qui présente le double inconvénient de faire porter presque tout le poids du tfODC m la région sacrée, et de pousser sans cesse, dans les fractures des membres abdominaux, le fragment supérieur de manière à le faire chenscher sur le fragment inférieur.
Le lit ainsi disposé suffît en général pour le traitement des fracturtî simples; mais dans les fractures compliquées, et surtout dans les Ihctures simultanées de plusieurs membres, le blessé ne pouvant bm aucun mouvement, il devient trùs-diâicile de lui passer aous le siège l« vases plats dont on sa sert ordinairement pour recevoir les gard»robes; le lit ne tanlc j)as à être sali par l'urine et les naatières fécale^ quelquefois par la suppuration ; il faut alors avoir recours à un iil mécanique qui pcniiotte de soulever le malade sans imprimer it mouvement aux membres fracturés. Parmi les appareils très-nonbreux qui ont été inventés dans ce but (1), le lit de Rabiot, celui dt Gellé et le Ut bydroslatique de M. Arnotl {de Londres) me paraissent les plus convenables [2). j
(1) On pourr» consulter, pour plus de détails «ur ce sujet, le IViRt^ det fnelum * Richlar, et l'allnB qui raccompsfne.
{2) Lo lil de llabiol cgi ronslilui par un cootll percé dans (on nSleu d'un Ime n-
rondi de tix à liuil pouces de diamùlre ; ce coulil csl allaché par &ea quatre cûl(4 i ■* cadre' de bois ; bus angle* de ce cadre sont atlach£es des cordée ^ui te réUchiMentiV
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' Kntre toutes les modiTications heureuses apportées dans ces dernières années k la construction de ces lits mécaniques, nous citerons les matelas constitués par des lames de caoutchouc vulcanisé soudées par leurs bords. Une ouverture est ménagée au centre pour les déjections dans tes cas m les malades ne peuvent f:tre déplacés. Ces matelas ôtaot remplis d'eau convenablement sont tellement doux qu'ils préviennent les pscbares et même les font disparaître quand elles sont déjà Tormécs-J
Réduclim des fractures. — Réduire une fracture, c'est remettre les fritgments déplacés dans tpurs rapports normaux ; la réduction suppose donc un déplacement; par conséquent dans toute fracture exempte de fiêpiacement il n'y a pas de réduction à opérer, on se borne à maintenir tes fragments. Toutes les fois, au contraire, que dans une fracture des membres il exista un déplacement et que la réduction est possible, il
quatre poulies que pr^tentent le» colonnes du lit, de furme ordinaire, cl vont «'enrouler niir nn treuil à manivelle ; un malelai lrau£, recouvert par un drap troué éfalencnt, eat pLicé lur le cadre moljile, que l'on éiére h volonU en tournant la nianitelle, et que l'oa r<;po*e >ur les iiialcla« conlenui dam le fond du lit à colonnes. On voit tout de luile quo fc lit duil Aire d'une f ranJe utilité dans bien des cîrconitances que nous aurons occaijon )'-■ lïgnaler.
la lit de Gellé (lig. 10) est compost de courroies «éparica qui servent do aupport
^=oiiinic les sueponseurj d'un bamac. Les cordes du liauac sont rixéct par leuri ^XtrfinilÈs à deux cylindres munis cliacun d'un treuil. Les sxei de ces cylindres s'ap- Kkuienl sur deux barres placées parallèlement à l'axe lon^tudinal du lit et qui rbnl paiiia ^'un parallélogramms ou cadre composé de quatre pièces de bois qui entourent le lit. ^."Itl indique tagi", convenablement adaplii i cliaque treuil, permet de soulever le malade, 4s le replacer sur mi lit do rechange et mfme de le descendre dans une baignoire. La I%giir« 1 représente le lit à son 61al ordinaire -, la figure 2 nionlrc ta niiilade soulevée pour \«l pansement.
- la
faut réduire. Cette manœuvre comprend Vextension, la contre-extensiw, la cooptation.
L'extension est une traction que Ton exerce sur le fragment inférieur pour le replacer dans ses rapports normaux. La contre-extension est un effort exercé en sens inverse sur Tautre fragment pour Tempèchef de céder à la force extensive. La coaptation consiste à diriger les flrag» ments de manière à adapter exactement Tune à l'autre les surfaces de la fracture. _^
A. De l'extension et de la contre-extension. Ces deux actions s'exercent simultanément^ Les lacs^ les machines, ont été employés autrefois pour cette manœuvre dans le but d'avoir une force graduelle, facilemeot calculable et plus régulière que celle des aides (1); mais ils sont maintenant proscrits par le plus grand nombre des chirurgiens; les mains sof* lisent^ dans tous les cas, pour l'opérer^ Un aide chargé de la contreextension embrasse avec les deux mains la partie supérieure du membre, la fixe, la rend immobile ; un second aide chargé de l'extension saisit ^extrémité libre de ce membre, et exerce une traction assez faible d'abord, puis progressivement augmentée^ jusqu'à ce que celui-ci aitr^ couvre sa longueur normale.
Les deux forces extensive et contre-extensive doivent être appliquées sur les sections du membre qui s'articulent avec chacun des fragments, et non sur ces fragments eux-mêmes^ atin d'éviter la douleur et lesc^ tractions spasmodiques qui résulteraient de la compression exercée sur les muscles qui passent au-devant de la fracture.
Avant d'opérer la traction^ il faut donner au membre une position convenableiLa demi-flexion^ dont Pott a beaucoup exagéré les avantages^ peut quelquefois être utile en déterminant le relâchement des muscles qui forment l'obstacle le plus puissant à la réducv^ion.^ ( On dit ordinairement que l'extension doit être exercée d'abord dan? la direction du fragment déplacé que l'on ramène peu à peu à sa direction normale. Cette traction, parallèle à l'axe du fragment déplacé, a sans doute pour but de dégager d'abord l'extrémité de ce fragment; mais il est facile de se convaincre^ en réfléchissant à ce qui se passe dans cette circonstance, qu'on ne peut^ le plus ordinairement, dégager cette extrémité qu'après avoir ramené les deux fragments dans la même direction. D'un autre côté, il est telle espèce de déplacement où cette traction dans le sens du fragment déplacé serait évidemment nuisible: ainsi^ par exemplc^dans une fracture située au-^dessus des condyles do téniur, lorsque le fragment inférieur a exécuté un mouvement de bas-
(1) On a conseillé, pour mieux obtenir la contre-extension au moyen de ces proeé4r9 de farce, de fixer les lacs contre-extenseurs à un point d'appui résistant, par titmpki un anneau scellé dans un mur.
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qui porte son extrémité supérieure dans le creux poplilé, pourruilon donner le précepte d'opérer l'extension directement en avant, perpendi nul ai renient h l'axe du fragment supérieurJ/La règle à suivre me parait pouvoir être formulée de la manière suivante : ramener les deux fragmentii dans la même direction, puis opérer l'extension suivant l'axe du
Ce précepte est également applicable lorsque c'est le fragment supériair qui a subi le déplacement.
11 est impossible de préciser le degré de force qui doitf'tre employé ; jchtz tel blessé, la traction la plus légère suffit pour réduire la fracture : dtei tel autre on rencontre une résistance considérable. On peut alors thercher à distraire l'attention du patient par des questions pressantes. Si le sujet est jeune, vigoureux, fortement muselé, on peut, avec avantage, recourir à emploi des agents anesthésiques. )
B, Coaptation. Le chirurgien se charge ordinairement de la coaptalion, «econdé dans cette manœuvre par l'aide qui opère l'extension. E);iste-t-il un déplacement suivant la circonférence, il imprime au fragment le plus éloigné du tronc un mouvement de rotation sur son axe, tandis que l'aide chargé de l'extension fait tourner dans le mOme sens IVitrémité qui lui est confiée. Y a-l-il un déplacement suivant l'épaisseur, le chirurgien cherchera à pousser en sens inverse l'extrémité déplacée de chacun des fragments, de manière k adapter exactement les wfaces de la fracture .{Cette manœuvre, applicable surtout aux fractucca des os qui, en raison de leur position superficielle, peuvent licilement être saisis à travers les téguments, est rarement utile lorsque les fragments sont enveloppés par des couches épaisses de mus- 'ies! on se borne alors à rendre au membre sa longueur et sa forme iitmales.J
Il est assez rare que la réduction d'une fracture présente de grandes iliNicultés lorsqu'on est appelé à donner des soins au blessé dans les minières heures qui suivent l'accident. Le chirurgien peut souvent slore l'opérer seul on saisissant le membre au-dessus et au-dessous du point fracturé; et en exerçant lui-même l'extension et la contre-exten- Wn, en même temps qu'il replace les fragments dans leurs rapports Mnnaux.
Daasles fractures qui sont accompagnées de diductîon des fragments, il est clair que l'extension et la contre-extension sont inutiles; il suffit il'alTronter les surfaces de la fracture, ce que l'on obtient en donnant lu membre une position convenable : ainsi, par exemple, en le mettant ilaiu l'extension, s'il s'agit d'une fracture de la rotule ou de rolécrdnc, ^'in ie relâcher les muscles extenseurs.
H existe, ainsi que nous l'avons vu, des fractures dans lesquelles le 'Ji^plaueiuenl a fort peu de tendance k se produire; d'autres, au cou-
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ti'airc, dans lesquelles le dcplacement s'opère iiussÎLùL que I'od contenir les fragments : dans les premières, le repos de-la partie blessée, uni k une position convenable, suffirait pour amener la guérison; les secondes, il est indispensable d'employer des moyens conlenlitt pendant tout le temps nécessaire à la consolidation.
Moyens eontoifi/s.fLeg moyens qui ont été imaginés pour la réduction ont été variés à l'infini (1). L'étude de tous les appareîll employés par nos devanciers, curieuse sans doute pour montrer progrès de noire art, serait déplacée dans on livre destiné k exposer seulement l'état actuel de la science : aussi nous bornerons-DOUs b fur connaître ceux qoi sont restés dans la pratique, et nous décrirons 1* le bandage roulé; 2° le bandage à bandelettes séparées, ou bandtjt dit de Seullet ; 3° les appareils à extension continue ; W les appareil pression limitée; 5" les appareils inamovibles ; 6° les appareils hypCHiil Ihéciques ; 7° les appareiU à doubles plans inclinés^Les bandages et les appareils k bandes croisées ne s'appliquanl qu'Ji un (rëâ-)ielil
Fie. 91. — Allcllcs el coussin.
nombre di? fractures seront décrils h l'occasion dt; celles qui en nclament rcinploi.J
(1) On Irouvcra loin les AHiih rcialifs h ce siijcl dans la llitfu de Malg.iignB (Dw^ pareil! pour (a traitement des fratrtutes en gèitiral^ iri-8. Paris, )841). Trotiil 1» indique une coanjjssancc ipprofundie i!c la lillâialure médicale.
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/ Les objets qui sont nécessaires pour la confection de ces divers appareils sont : des compresses carrées, longues et graduées ; des bandes de toile, larges de 5 centimètres environ : plus larges, elles s'appliquent difficilement; des attelles de bois (flg. Al] ou de fil de fer tressé dont la longueur et la largeur varient suivant les dimensions du membre : l'épaisseur de ces attelles doit élre assez considérable pour les rendre k peu près inflexibles ; leur longueur a beaucoup varié depuis Hippocratp. Les unes sont moins longues que l'os fracturé, ce sont les attelles immédiates de Dupuytren, ainsi nommées par opposition aux médiates, qui soutiennent le membre dans une grande longueur. Les premières s'opposent au déplacement latéral d'une portion de membre fracturé, les secondes servent à mettre obstacle à la rotation du membre entier : Jamais les attelles ne doivent être mises à nu sur la peau. On se sert quelquefois d'attelles formées de plusieurs pièces réunies, de façon à pouvoir prendre la fonne du membre. On remplace souvent avec avantage, chez les enfants, les attelles par des plaques de carton mouillées, qui se moulent sur la partie^ et qui acquièrent en se desséchant une solidité suffisante pour les rendre propres à s'opposer à tout déplacement. Telles sont les parties que l'on peut considérer comme les éléinents communs des divers bandages que nous allons passer en revue; elles sont assez connues pour que nous nous dispensions d'en dire davantage. Quant aux objets destinés spécialement A certains appareils, il seront décrits avec ces derniers.!
à aUelles métalliquïs développé.
(a. Bandage roulé (spiral de Gerdy). Lo bandage roulé tel qu'on l'employait autrefois, c'est-à-dire composé seulement d'une bande à l'aide de laquelle on faisait plusieurs circulaires, d'abord au niveau de la fracture, puis ensuite au-dessus et au-dessous, de manière ii recouvrir le
membre tout entier, n'est plus usité maintenant. On joint ordinairement k ce bandage, qui n'avait qu'une bien faible action contentive, des attelles qui encaissent, pour ainsi dire, la partie et s'opposent à tout mouvement dans sa continuité (fîg. AS). Voici lamanièrede l'appliquer:
KiG, 43. — Bandage ipinal de Cerdy.
les premiers tours de bande entourent l'extrémité libre du membre, puis ils se rapprochent graduellement du tronc en se recouvrant aux den tiers environ; lorsqu'ils ont enveloppé la section qui correspond i, li fracture, le chirurgien confie h un aide ce qui reste de la bande, place ses attelles, et reprenant la bande, il termine par des circulaires qui recouvrent les attelles. Dans l'application de ce bandage, il Caut serm QBseï pour donner à l'appareil une solidité convenable et éviter cependant d'arrêter ta circulation par une compression trop énergique. 1^* tût deux attelles suftisent : le plus souvent on en applique trois; il est rare que l'on soit obligé d'en employer quatre; on évite ordinairemenl d'en placer une sur le trajet des vaisseaux.
Le bandage ainsi construit et bien appliqué exerce une pression uniforme sur toute la surface du membre et maintient exactement les fragments de l'os ; il a un poids peu considérable qui le rend très-convenable pour les fractures des membres supérieurs ; mais il faut, ponr l'appliquer, que l'on puisse soulever lu partie, l'isoler, ce qui ne se tet pas sans lui imprimer des mouvements qu'il est souvent utile d'éviter, soit pour épargner de la douleur au blessé, soit dans la crainte de dé- 'lacer de nouveau les fragments. )
B. BandaijEs à bandelettes séparées ou de Scullet (croisé de Gerdy)
g. iiù). IjCs objets nécessaires pour construire cet appareil soni;
1° des bandelettes de linge, au nombre de quinze à vingt, larges de
5 centimètres, assez longues pour faire presque deux fois le tov
du membre sur lequel on les applique; 2° une pièce de toile ayanlii
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le d'un carré long : cette pièce, dont le plus petit côté doit avoir / au moins Iti longueur des attelles, est désignée sous le nom deporteattella; 3" des attelles; U° des coussins remplis de balles d'avoîne ; _ des liens en rubans rie Dl ; 6° quelques compresses carrées.
Les divers éléments du bandage sont disposés ainsi qu'il suit : On place d'abord sur une table les liens au nombre de trois ou cinq couchés parallèlement les uns aux autres et également espacés. Sur ces liens on étend le porte-attelles, et sur celui-ci les bandelettes séparées ; parmi ces bandelettes on choisit les plus longues pour les appliquer les premières dans le point qui doit correspondre à la partie du membre la plus rapprochée du tronc; la première de ces bandelettes est recouverte par la seconde dans les trois quarts de sa largeur, la seconde parla Ifuisième, et ainsi de suite jusqu'à ce qu'elles formenlunecouclie d'une éteoiiue égale à la longueur du membre, ou seulement à la section du membre sur lequel on veut appliquer l'appareil. Les choses étant ainsi iliaposées, on replie les bords du porte- attelles et les liens de manière i recouvrir l'extrémité des bandelettes, puis on Tait un second pli et l'on Terme tout l'appareil dans son milieu, en appliquant ses deux moitiés l'une contre l'autre; on peut alors le transporter sans craindre <•« le déranger.
lorsqu'on veut l'employer, on le glisse sous le membre blessé, on le ''Êveloppe, et l'on procède à son application de la manière suivante :
L'extension et la contre-extension continuant à être convenablement fiiites, l'appareil est imbibé avec une liqueur résolutive, des compresses Mut étendues sur la partie où siège la fracture; alors le chirurgien plaeé au rûté externe du membre, tandis qu'un aide se lient du côté opposé, procède .'i l'application successive des bandelettes. A mesure lu'il prend un des chefs, l'aide saisit celui qui. lui correspond, et exerce sir lui une légère traction ; le chef tenu par le chirurgien est relevé et appliqué successivement au côté externe antérieur et interne du raem- ''". et enfin engagé au-dessous de lui. L'excédant de la bandelette est , fppliésurle côté interne, et étalé avec soin pour éviter les plis; le chef /
correspondant est placé par l'aide de la même manière que le premier, mais en sens inverse. Cette application des bandelettes doit se faire es commençant par les plus éloignées du tronc, et en remontant graduel]^ ment vers la racine du membre. Lorsqu'elles sont toutes placées^ k chirurgien et Taidc prennent chacun une attelle^ l'enveloppent dansk bord du porte-attelles, et Tentourent jusqu'à ce qu'elle vienne se placer sur les côtés du membre, en laissant cependant un espace suffisant pour recevoir un des coussins de remplissage. Avant de glisser ceux-ci entre l'attelle et le membre, on leur donne une forme convenable en déplaçant les balles d'avoine qui les remplissent ; on les creuse dans hs points qui correspondent aux saillies du membre; on les renfle dans ceux qui correspondent aux excavations. Les deux coussins latéraux étant placés^ on en prend un troisième que l'on étend sur la partie antérieure du membre, et que l'on recouvre avec une attelle. L'aide embrasse alors avec ses deux mains les attelles latérales, les rapproche vers le centre du membre en même temps que les deux pouces qui ce»respondent à l'attelle antérieure servent à la fixer; le chirurgien prend celui des liens qui correspond à la fracture et le fixe en faisant un nœud et une rosette sur l'attelle antérieure ou externe ; les autres liens supérieurs ou inférieurs sont ensuite noués comme le premier. La constriction doit être suffisante pour empêcher l'appareil de se déplacer ^ans être assez forte pour provoquer des douleurs. Outre l'avantage de comprimer également toute la surface du membre, et de contenir exactement les fragments, cet appareil présente encore celui de pouvoir être appliqué et levé si cela est nécessaire, sans imprimer de mouTements au membre, de pouvoir être renouvelé partiellement lorsque quelques pièces sont salies par le sang et la suppuration : c'est ce qui lui a mérité la faveur dont il a joui jusqu'à nos jours.
C. Appareils à extension continue. Par ces appareils on se propose d'exercer une traction permanente et en sens inverse sur les deux fragments de l'os, afin d'empêcher le raccourcissement du membre. Ou en a varié les formes presque à l'infini^ depuis les simples lacs extenseurs et contre-extenseurs attachés au chevet et au pied du lit jusqu'aux appareils plus compliques produisant la traction à l'aide de treuils, de crics, de vis, de poids ou de bandes élastiques. Je ne puis donner ici que les principes généraux qui doivent nous diriger dans rapplic^ition de ces appareils : 1° les forces extensive et contre-extensive doivent être appliquées sur le membre de manière à agir par une large surface; 2° prendre leur point d'appui sur des parties qui offrent une résistance permanente et passive: tels sont, par exemple, les os ou la peau; 3° éviter de comprimer les gros troncs nerveux et vasculaires ; W opérer une traction parallèle à l'axe de l'os fracturé; 5« agir d'une manière ' lente et graduée; 6° éviter de comprimer les muscles qui passent au
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lùveau de la fraclure, et dont l'allongement est nécessaire pour rendre au membre la longueur qu'il a perdue : c'est dans cette intention que 1*<H) conseille d'appliquer le lien extenseur sur la section du membre qui s'articule avec le fragment inférieur, et la force contre-extetisive Mir celle qui s'articule avec le fragment supérieur.
Hais, comme nous le verrons, il n'est pas toujours possible, quelque soin que l'on prenne, de se conformer à ces principes ; la pression concentrée sur un point limité produit des douleurs quelquefois intolérables et des eschares gangreneuses qui forcent bientôt à renoncer à ces moyens de contention: aussi l'usage en est-il maintenant restreint à un Erès-pelit nombre de cas. Il n'en est pas de même de l'appareil dit américain qui, prenant son point d'appui sur une très-grande surface, est facilement supporté et rend aujourd'hui les plus grands services dans les fractures de cuisse. Tous ces appareils seront décrits à l'occa- «on des fractures qui en réclament l'usage.)
( D. Appareilt àprestion limitée. Utiles dans les fractures oii la coaptalion est difficile à maintenir, ces appareils sont destinés à exercer une ' {cession limitée sur les fragments superficiellement placés, mobiles, et qui offrent une très-grande tendance aux déplacements latéraux. La pression de ces appareils peut être continue comme celle du tourniquet, du bandage herniaire, de la pointe métallique de Malgaigne, du tampon d'ouate de M. Denonvillicrs; ou intermittente, comme celle obtenue par l'emploi des procédés appliqués par M. Péan à certaines fractures compliquées de plaie et par M. Anger dans le traitement des
Fie. 15. — Appireil i pruiion limitée ialermitlente de B. Angier.
fractures de jambe (fig. 45). Ces appareils sonL rarement employés seuls, ils sont habituellement combinés avec d'aulres moyens conlentifs. j
E. Appareils hyponarthéciques (1). Dans les appareils hyponartbéciques, tels qu'ils sont décrits par les auteurs modernes, on troare deux choses distinctes qui peuvent être réunies ou séparées dans b traitement des fractures : 1*^ un moyen de contention agissant directement sur le membre ; 2"" la suspension, moyen auxiliaire et indirect qw Ton peut employer, quel que soit d'ailleurs Tappareil contentif.
Un appareil hyponarthécique se compose : \^ d'une planchette large de 25 centimètres aussi longue que la section du membre où siège h fracture, garnie de pitons à vis ou percée de trous le long de ses bord», portant à Tune de ces extrémités deux montants longs de 30 centi« mètres qui s'élèvent en formant un angle droit avec la planchette et que réunissent deux traverses : 2"* d'un coussin rempli de balles d'avoine ou fait de caoutchouc et rempli d'eau d'une longueur el d'une largeur égales à celles de la planchette; 3*^ de liens destinés à fixer le membre. M. Mayor donne la préférence aux cravates pUées en triangle: les compresses longues et étroites peuvent suffire.
Application, La planchette recouverte du coussin étant placée sous le membre, et la réduction opérée par les procédés indiqués, le chirur-
FiG. A6. — Gouttière de Mayor.
gien prend un des liens, l'engage sous le membre à sa partie supérieure, ramène les deux chefs en avant, les croise, engage chacune de ses extrémités dans les trous qui bordent la planchette, et les arrête par un nœud. Un lien disposé de la môme manière fixe la partie inférieure du membre fracturé : si ces deux liens ne suffisent pas pour maintenir les fragments dans leurs rapports normaux, un troisième et même un
(1) De U770, SOUS; el vâpÔY]^, attelle. Consulter pour plus de détails le Nouveau sffsième dedéligation c/iirurr/ica/e de Mathias Mayor. Paris, 1838, 3® édition. Un volume iii-8, et atlas iii-4.
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'( quatrième, disposés en forme d'anse, dont les extrémités sont fixées à >->l'\iii des bords de la planchette, servent à exercer une traction sur les fragments et à compléter la réduction.
La planchette peut être remplacée par une boite ou par une gouttière (flg. &6 et &7) : dans ces deux derniers cas il faut appliquer sur les câtés du ntembre des coussins de remplissage convenablement disposés, afin de prévenir le déplacement des fragments. Les boites ou caisses difiërent de la planchette en ce que le fond est uni avec deux parois latérales
Fie. 47. — CouUîèrc tle Major.
planes et parallèles. Vantées par J. L. Petit, elles furent ensuite à peu près oubliées jusqu'au moment où elles furent reprises et modifiées par Baudens (fig. &8). Ce dernier plaça sur le plancher de la botte un matelas de crin et fit percer sur les parois latérales deux rangées de trous parallèles pour laisser passer les lacs et les bandes destinées à maintenir la coaptation. Quelques trous percés sur la semelle de l'appareil servirent k exercer l'extension permanente (flg. ù8). Dans ces dernières années, MM. J. Roux et Gaillard (de Poitiers)|, ont eu l'ingénieuse idée de remplacer les parois latérales de la caisse par un certain nombre de tiges verticales que l'on place à volonté sur les côtés du membre levé et que l'on fixe dans les trous nombreux dont est percée la planchette (fig. 49 et 50). M. Roux compare ces tiges fi de véritables doigts; d'où le nom de polydactylc donné à cets^pareil.
Ces appareils, laissant le membre à découvert dans presque toulc son étendue, permettent au chirurgien d'exercer sur lui une surveillance active pendant toute la durée de la consolidalioii, d'apercevoir le moindre déplacement aussitôt qu'il se produit, de panser les plaies, de pratiquer toutes les opérations que peuvent nécessiter les complications, telles qu'ouvertures d'abcès, contre-ouvertures, débridemenis.
extraction des esquilles, etc., sans toucher au restP de l'appareil,
imprimer aucun mouvement aux fragments.
Tels sont d'une pari, les avantages réels que dous oflTrenl ces; reils; mais il faut reconnaître qu'ils moins efficaces que les appareils ordî pour contenir les fraclurcs qui prési une grande tendance au déplacemei simple gouttière de fil de fer mate avec de la ouate présenta les mêmes tuges que la planchette et donne ea la faculté de contenir plus exaclenu réduction.
La suspension. Employée dans le dernier par Ravalon, qui nous a laissa son ouvrage, ayant pour titre leChin d'armée, une planche qui repréeest appareil, la suspension était complëli abandonnée, lorsque M. Sauter, de slance, chercha à en démontrer les lages dans une dissertation publiée en cependant ses efforts pour faire n cette méthode étaient restés à peu sans succès, lorsque Malhias Mayor sanl la suspension aux appareils hyp théciques) est parvenu à fixer sur elU tention des chirurgiens (ûg. 51). I opérer lu suspension, on se sert de ca
passant par les trous pratiqués aux bords de la planchette ou d'un
mac, et venant se fixer, soit à une traverse placée au-dessus Ji
soit à des crochets implantés au plafond.
Fie. AS. — Dolle de Baudeos.
Fin, ^'i. — Appareil poljilaclyle do M- J. Roos.
Le membre suspendu peut osciller dans tous le^ sens, sans q>^ fasse aucun mouvement entre les fragments, ce qui permet oU
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) mouvoir, de se soulever dans son Ut, avantage incoDleslable dans
lilement de certaines fractures des membres abdominaux.
. AppaniU à doubles plans ineliaés. Les doubles plans inclinés sont
FiG. 50. — Appireil de H. Gaillard.
il employés seuls, tantôt ils serrent à supporter le membre enveé d'un appareil contenlif.
I a fait usage, pour construire les deux plans inclinés, de coussins, jpitres, de doubles châssis ; Dupuytren se servait de coussins qu'il mulait de manière à former une sorte de coin dont le sommet de-
FiG. SI. — Appareil de Hajor.
répondre au jarret, tandis que des deux plans l'un correspondait à ce postérieure de la jambe, et l'autre à la cuisse ; le membre demili ctail maintenu dans cette position par deux draps, dont l'un ait sur la partie inférieure de la jambe et l'autre sur la cuisse. Les isins étaient disposés de manière que le bassin n'était point sou- : par le lit du cMé du membre fracturé, afin que le poids du corps Bnt sans cesse sur le fragment supérieur opérût une extension pcr. ente {fig. 52). ^
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Wbite d'abord, puis James, de Manchester, firent construire une
>. espèce de pupitre formé de deux planches réunies à charnière, et pouvant se mouvoir sur un chftssis découpé à crémaillère : par ce moyenot peut faire varier l'angle que forment les deux plans dans le point de lem réunion ; le membre est placé sur ces deux plans garnis comme sur l'appareil de Dupuytren.
Kii:. Ij2. — Ap[iiireil <lc Dupujli-eii [lour le traitemBiiI par U darnî-Dasion de tractiires du fémur.
Delpech a fuit construire un double plan incline i doubla cbAssisqui est assez compliqué, mais qui présente sur le précédent l'aTRotage de pouvoir faire varier l'inclinaison de la cuisse sur le bassin, ou deU jambe sur la cuisse (1), et qui permet également de porter le membre dans l'abduclion ou i'adduclion.
M. Duval (lie Hrest) a fait conslruire par M. Charrière un apparei composé de deux cadres .irticulés de façon k pouvoir s'incliner plus ou
(1) Vo;ez pourladcscrirlion île ceUo machine le Traili dti baniaçts de Cerdy, l-l. p. ai7.
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S l'un sur l'autre. Le fond de ce ciidrc est formé par une loile que ff'tend ou que l'on relâche à volonté au moyen d'un treuil (Hg. 53), odis que les cùlés sont constitués par les planthelles de bois, que iD relève et que l'on abaisse à volonté pour Faciliter l'immobilisation B pansements du membre malade.
iSn Amesbury et quelques chirurgiens anglais ont proposé de cou- \ e malade sur trois plans de bois articulés et matetassûs. Le plan j
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suporieui' sert à varier l'inclinaison de la tâteet du ironc, le moyeu fup> porte la cuisse et est percé d'un trou auquel on adapte un bassin pont recevoir les matières fécales, enfin le troisième soutient la jambe et porte une semelle pour arrêter le pied.
Bien que d'après la théorie on doive attendre de ces appareils nue extension permanente, l'expérience journalière nous montre que retl* indication n'est point remplie, soit parce que le plan rémoral i-sl tnp court, soit parce qu'il sert à soutenir le bassin, soit parce que le lin qui doitlixer la jambe se relâche, soit parce que les coussins placés «ou le jarret s'alTaissent. D'ailleurs, les doubles plans inclinés ne nous paraissent convenir que pour quelques cas particuliers que nous iodiqatrons en traitant des fractures du fémur.
On a reproché h tous ces appareils leur poids et la difliciillé de leur construction. Pour éviter ces deux inconvénients, M. Péan conslnilil le double châssis avec ces toiles métalliques de fil de fer fin et r^uoi que l'on a tant vulgarisées dans ces dernières années. Les bords de cette toile flexible sont relevés assez pour empiïchcr les coussins de gWssa, l'extrémité de l'appareil qui soutient la jambe se relève en forme it semelle, et cette partie peut ôtre redressée à volonté pour se trouver toujours au contact du pied quelle que soit la longueur du menititr. Le tout est ensuite matelassé convenablement avec une couche èpKîit d'ouate et enfermé dans un linge piqué et assez fort qui suflilpout achever de donner à l'appareil une très-grande solidité.
G. Appanit» innmombUs. Ils consistent essentiellement en des tnoalM solides qui enveloppent le membre fracturé pendant le temps nécetui» à la consolidation. Ces appareils, déjà connus des anciens, étaient çt» que complètement oubliés en France, où ils avaient cependant cnaiN rencontré quelques rares partisans dans le \vin° siècle, lorsque LantJ tenta de les remettre en faveur parmi nous, et les présenta comme devant fonder une méthode générale. Cependant son appareil, Inf charge d'accessoires, n'était employé que par un petit nombre de dû* rurgiens, lorsqu'en 4836 Seutin, cherchant un moyen qui pcrinU la déambulation dans les fractures des membres inférieurs, idéeqtv déjà depuis un an A. Bérard avait réalisée dans sa pratique, se serril d'amidon, et débarrassa l'appareil inamovible des complications qià arrêtaient ses progrès; après lui M. Velpcau substitua la dexUioek l'amidon, et parvint à simplifier encore utilement ces appareils. Plu tard M. Laugier employa le papier au lieu de linge, modification qô pour certains cas peut présenter quelque utilité.
Nous examinerons successivement les appareils de Lsrrey, de M. Sm tin, de M, Velpeau, de M. Laugier. Nous terminerons en faisant connaître les appareils de pl&tre coulé, et en rappelant quelques moyen contentifs exceptionnels. |
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m— A/ipareil de Larreij. J'emprunte à la lliési' de H. LaiTcy, t'i jt; ranscris presque textuellement les détails relatifs ii l'application de cet ppsreil, en prenant comme type celui dont on se sert dans les frataresde la jambe. Les objets nécessaires pour le construire sont k le (rap fnnon, drap ordinaire plié en plusieurs doubles ■ les /"anons, deux 'jlindies de pailles serrées fortement avec des licelles : le diamèlred ; iliBCun d'eux est d'un pouce et demi environ, ils doivent être un peu noins longs que le drap fanon ,- les remplissages, deux coussins de balles l'avoine asspz épais et de la longueur des fanons; la lalonniére, coussin flnique d'étoupe, de six pouces de long sur trois de large et deux i'épdisseur à sa base; le bandage, trois compresses à six chefs séparés «s ans des autres; Vélrier, compresse longuette; Ulibiate, grande pièce le linge coupée sur la forme de l'appareil; les liens, cinq ou six rubans le fil; le liquide résolutif, mélange d'alcool camphré, d'extrait de Saurne et de blancs d'œufs battus dans l'eau, a
Application de l'appareil. — Le malade étant placé sur son lit ri les deux lides châtiés de l'extension et de In contre-extension soulèvent le nembre pendant que deux autres disposent successivement : l' les liens ; i" le drap fanon ; 3" te bandage. Une petite bande est alors appliquée iurle pied, la fracture est réduite et le membre placé sur le milieu du Hndage, étendu lui-même sur le drap fanon; la largeur de ce drap loil excéder la largeur du lit; son bord supérieur, replié, correspond w jarret, qu'il dépasse un peu, de même que son bord inférieur desi^Dil au-dessous du talon ; on applique immédiatement sur \o lieu de la fracture quelques compresses étroites trempées dans le liquide agglu- >inMir, puis le bandage, imbibé de ta même liqueur; un aide se met 'is-à-vis du chirurgien; tous deux alternative ment prennent de leur côté les bandelettes, en commençant par les intérieures, et les appliquent comme on le fait dans le bandage de Scultet; on soulève alors 'égf'rement le membre, on pose la talonnière entre lui et le drap fanon soiisle tendon d'Achille, sa base correspondant au talon, qui porte à ptiae; on arrose alors tout l'appareil avec le mélange agglutinatif ; les deux coussins de balles d'avoine sont placés latéralement; un aide arrange la tibiale, dont les cAtés sont accolés à ces remplissages; les 'xiong, enroulés dans le bord du drap fanon, viennent s'appliquer 'W i;ui, et sont fixés par les liens que l'on serre en commençant Darius supérieurs, et eu évitant d'eu placer un au niveau de la fracure; on rapproche sous le pied les bords excédants du drap falon, et on les coud solidement ; puis, sous la face plantaire, on pose ne petite pelote d'étoupe que l'on fixe à demeure au moyen de l'étrier ui se croise sur le cou-de-pteJ^ et s'attache enfin sur le calé du drap
Cet appareil est appliqué immédiatement dans toute fracture simple
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OU compliquée ; deux cas seulement déclarés exceptionnels obligent à en retarder Tapplication : i^ si les muscles contractés spasmodi^H- ' ment s'opposent à la réduction ; 2® si l'inflammation est considénbk: on met alors le membre dans la demi-flexion, et Ton emploie les topiqnei émoUients.
L'appareil mis en place, Larrey le fait arroser pendant les premMii jours avec son liquide résolutif ou avec du vinaigre camphré étenii d'eau^ dans le but de prévenir la chaleur du membre et de ccMHofider le bandage. On ne le lève qu'après le temps jugé nécessaire à h consolidation et môme au delà. Si par la disparition du gonflement i s'est fait un vide, il sufiit de resserrer les liens. Si, en cas de pUe, I se forme du pus, celui-ci s'écoule au dehors ou traverse le bândagi; on se borne alors à l'absterger, et l'on superpose au bandage qnelqiM compresses.
Pour lever l'appareil on décolle suscessivement chacune des pièeei de linge, ou l'on fend le bandage dans toute sa longueur avec de brii ciseaux.
b. Appareil deSeutiru — Ce chirui^ien avait fait subir diverses moifications à son appareil ; nous décrirons celui qu'il avait adopté en dn^ nier lieu.
La matière solidifiablc employée par Seutin est la colle d'amkhi fraîchement préparée. Ses pièces d'appareil sont des compresses, ài bandelettes disposées comme dans le bandage de Scultet, mais en phi grand nombre^ de manière à former trois ou quatre couches supeip»*^ sées: des attelles de carton, droites ou coudées suivant les indicatka^^ déchirées plutôt que coupées, pour que leurs bords soient moins; leux^ trouées au niveau des saillies osseuses naturelles ou des préalablement passées dans Teau tiède; enfin, des remplissages avec des compresses doublées et renfermant du vieux linge^ de 1'^ ou de la ouate.
Application, — On recouvre tout le membre, en commençant extrémité libre, avec une des couches du bandage de Scultet^ oxcm-^^ bande roulée, puis on étend sur elle, avec la main ou un pinceau, ^ ,, d colle d'amidon. Les saillies osseuses étant préalablement avec de la ouate, on applique les attelles de carton : celles-«rj fixées ou par des bandelettes séparées ou des doloires enduit ca^ ^s^ y lement du mélange solidifiable. S'il existe tme plaie, on dispœ'-:.d9 ir jets de bande de telle sorte qu'ils ne recouvrent pas la solotE^vi continuité des parties molles; les bords de cette bande sont "riiait^ ou renversés et collés par l'amidon; on forme ainsi une fenèdv^ doit livrer passage à la suppuration, ef qui ne doit pas être asseiifmi^'^^ pour permettre la hernie et l'étranglement consécutif des booigMV^ ^* charnus.
- ■' tel,
Trente ou quai'ante heures sont nécessaires pour que le bandage se dessèche else durcisse; pendant ce temps Seutin emploie, pour era- [lËcher tout déplacement, un appareil provisoire, etdonne la préférence il un ancien aioule de tracture précédemment guéiie.
Du deuxième au quatrième jour, Seutin fend le bandage suivant sa lungueur, de manière à permettre d'en écarter les deux côtés comme deui valves. La section opérée, si l'appareil satisfait aux indications, on le resserre en l'enveloppant avec une bande roulée que l'on enduit d'amidon ; s'il comprime trop, on le relAche en laissant entre les bords de la division un intervalle convenable que l'on recouvre d'une petite plxque de carton bien ramollie, et appliquée sur la peau, puis on l'entouie avec la bande roulée amidonnée. Si le bandage détermine dans un point une pression douloureuse, on ramollit dans cet endroit avec de l'eau les pièces de l'appareil.
Si pendant le cours du traitement l'appareil devient trop large par suile du dégorgement opéré dans les parties molles ou de l'atrophie du membre, Seutin ne se borne pas ii fendre le bandage, il en retranche uue bande longitudinale, et rapproche ensuite les deux cOtês de la division.
c. Apjiareil de M. Velpeau (■!). — Au lieu de l'amidon, M. Velpeau emploie une solution de dextrine ; le mélange auquel il donne la préfércace est composé de cent parties de dextrine, soixante parties d'itau-de-vie camphrée, et quarante parties d'eau. Ces proportions sont, suivant M. P. Oarcet, celles qui donnent le plus de solidité et qui permllent à l'appareil de se dessécher le plus rapidement. Voici comment ces substances doivent âtre mélangées : la dextrine étant déposée dans un vase on y ajoute immédiatement l'eau-de-vle camphrée ou l'eaude-ïie ordinaire ; on malaxe ce premier mélange, on le pétrit jusqu'à ce qu'il ait acquis la couleur, la consistance et la transparence du miel; cela fait, on y ajoute l'eau chaude, et après une ou deux minutes d'agi- IMion la solution est opérée. M, Velpeau imbibe alors de ce mélange Une longue bande roulée, l'exprime avec soin, et procède à son appli- CHtiou de la manière suivante : Le membre étant préalablement recouvert dans toute son étendue avec une bande roulée sèche, les vides, s'il en existe, étant comblés avec quelques compresses, on applique la liande dexlrlnée en faisant des doloires qui remontent de l'extrémité libre vers le tronc, comme on le pratique pour établir un bandage compressif, en évitant autant que cela est possible de faire des renversés; 00 glace alors rexlérieur de l'appareil avec ce qui reste du mélange [festriné en y passant In main de haut en bas, suivant le sens dans lequel es circulaires sont imbriqués. \
(1} Velpeau, CItnigw chirurctailtf, (. Il, p. A69.
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Pour faciliter la dossicciition, le membre csl ituspendu sur trois au
V quatre l>an<les attachées à un cerceau et enduites de cérut, alin quella
n'adhèrent pus k l'appareil quant) il sera sec.
Quelquefois M. Velpeau ajoute des attelles de carton ; assez gémink)ment aussi il applique à l'extérieur de son bandage des attelles de boit ([u'il enlève après la complète dessiccation.
L'appareil est mis en place le premier jour de la fracture, qu'il y lit gonflement, inRaroniation, fracture comminutive ou m^me rrsclon avec plaie ; lu compression remédie aux premiers accidents, et pour la plaies M. Velpeau prend le soin de les laisser ù nu en écartant les de bande ; il ne coupe point son appareil, et le laisse en place jtufi'i parfaite consolidation; s'il sunicnt des accidents locaux graves, os le bandage devient li'op large, on le ramollît en l'huoieclant, ctl'oDa place un nouveau.
d. Appareil de M. LaugUr. — l*ourconfcctionnorsesappareils,!ll.Uu- ^ier préfère le papier tiris connu dans le commorct' suus le nom 4» paftier goudrunné ; il compose, avec des handcictifs de ce papier pnlableuient humecté d'empois, trois bandages de Scullet superposés; ta trois bandages formant une couche de carton sont étendus surit membre fracturé; et la réduction étant faite, on colle une à un(',Hir le membre nu, les bandelettes, sans recouvrir prâulablement le peu d'un plan de bandes ou décompresses sèches comme Seutînet M.Vd' peau: on forme ainsi un premier moule; quelques bandelette» libm n'appliquent en étrivr sous la plante du pied, et les deux cheËiMil ramenés et croisés au devant dctajambe; d'autres soeiI enroulésH* tour du pied en laissant à nu les orteils : on applique alors le secoid bandage de Scultet, puis de nouvelles bandelettes séparées autour dt pied et de la jambe, puis enfin le troisième bandage de ScuItet,qH quelques bandelettes unissent encore au pied.
Dans l'été, douze heures suâisent à la dessiccation complète; ■ hiver, on l'obtient en vingt-quatre heures, en plaçant sur lùciMit l'appareil de»' briques chaudes ou dus bouteilles de grès pleinesd'ciB bouiliunU'.
M. Laugier applique imniédiatenient son appareil ; il n'admet d'à* ce|)tion que pour les fractures avec déplacement, accompagna d'mi coatractioii spasmodique qui s'oppose à la réduction ; si l'appilfil devient trop large, il le fend en arrière et en retranche une lai^jucUt, suivant tu prucùdû de Seulin ; du reste l'appareil est enlevé afin d'i miner le membre aussitôt que le chirurgien conçoit quelques crû sur l'état de^ parties soustraites à ses regards.
0. Ai'pnrriU déplaire. — Mis en usage par les anciens ohinii^KM arabes, ces appareils sont encore utilisés de nos jours, grdce atu nio* diûeutions avantageuses que plusieurs chirurgiens ont apporté
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leur construction et dans leur mode d'applicalion. Parmi los nombreux procédés qui ont été employés pour construire ces appareils, nous citetons d'abord celui de M. E. Lacroix (1). Voici en quoi il consiste : On née préalablement le membre si cela est nécessaire^ on Tenduit d'une couche d'huile ou de cérat, et on l'élève plus ou moins suivant le degré de flexion qu'on désire lui donner, puis on fait glisser au-dessous de loi une planche plus longue et plus large que le membre de plusieurs pouces^ deux planchettes de môme longueur que la première^ sur la- '■■ ^pielle on les appuie par un de leurs bords^ sont placées de chaque côté ; Âi membre à une distance plus ou moins considérable^ suivant l'épaiseeur que l'on veut donner au moule. Un aide les maintient dans cette ! position^ ou mieux encore on les fixe par des chevilles qui s'engagent i dans des trous pratiqués dans la planche de support. Les extrémités de \}u gouttière ainsi formée sont barrées par des linges humides. Pendant |;qne l'on fait ces préparatifs^ un aide délaye du plâtre tamisé et bien sec |jdâns de l'eau froide; lorsque le mélange est opérée on s'assure de la tléduction^ et on verse avec précaution le plâtre sur les côtés du mem- ^ïue^ de manière h en faire un bain qui s'élève jusqu'au niveau du point (jjoà il a sa plus grande laideur; toute la masse se prend, se durcit^ et £h principale pièce du moule^ la gouttière, se trouve ainsi terminée; on ,mxdi ses bords^ on y pratique des excavations coniques dans lesquelles i^riendront se mouler des saillies de même forme appartenant à la pièce jpppérieure ; on étend sur ce bord une couche d'huile ; des fils assez ilnrls sont collés en travers sur le membre dans les points où l'on veut pratiquer une section au moule supérieur. Les choses étant ainsi disipoeées^ on recouvre de plâtre la totalité du membre^ et avant la solidi- JhxUion complète de la moitié supérieure du moule^ on la divise en pinsieurs parties en soulevant chaque fil dont les extrémités sont eeetées en dehors de la gouttière inférieure. Il est évident que l'on pient apporter à cet appareil toutes les modifications que réclament les factures compliquées, de manière à laisser à découvert la lésion des parties molles; si la plaie occupe la partie antérieure du membre, on mpprime la pièce du moule qui la recouvrait; est-elle placée latéralement, on échancre la gouttière ; est-elle au-dessous, on y pratique ■oe ouverture.
Dieffenbach^ qui emploie souvent cet appareil^ ne l'applique que vers e dixième jour^ lorsque le gonflement est dissipé ou n'a pas do tonlance à se produire.
Je crois devoir rapprocher de l'appareil précédent celui do MM. Ma- Loo et van de Thijssen, celui de MM. Lafarguc, Richot et Pélikan. Ces dûrurgiens se servent de bandes de linge comme le font Seutin et
(1) Thèse, 1837.
M. Vclneau. mais ils les enduisent avec un mélange qui a Tavantagede V^ se solidifier presque instantanément : les premiers se contentent dlnh biber les bandes et les pièces de linge de plâtre mouillé^ tandis que M. Lafargue applique un corDposé à parties égales de colle d'amidoD chaude et de plâtre bien sec, et M. Ricbet un mélange de plâtre et de gélatine (stuc), la dose que M. Richet emploie habituellement est de 2 grammes de gélatine par litre d'eau. M. Pélikan (de Saint-Pétersbourg), se sert d'un mélange de 500 grammes de plâtre et de 30 grammes de dcxtrine dissous dans un litre d'eau.
MH. Cusco et Maisonneuve appliquent ordinairement sur les côtés du membre des compresses graduées préalablement enduites dn mé> lange solidifiant^ et qui en se desséchant se transforment en attelles et donnent une grande solidité à l'appareil.
Pour prévenir la roideur qui peut survenir dans les articulations éloignées du siège de la fracture, mais comprises dans l'iq^pareil^ Mord Lavallée avait recours à un moyen fort ingénieux^ qui consistait à enduire d'une couche d'huile plusieurs des tours de bande passant aatoar de l'articulation. L'appareil ainsi construit laissait aux jointures emprisonnées un certain degré de mobilité sans permettre aucun mouT^ ment entre les surfaces fracturées.
f. Appareils avec la gélatine alcoolisée. — M. Hamon (de Fresnay] a proposé de remplacer le plâtre destiné à la solidification du bandage pir la gélatine dissoute dans l'eau. On ajoute à cette solution un quart d'alcool afin de faciliter Tévaporation de l'eau, et Ton enduit ensuite l'appareil d'un corps gras pour le préserver de l'humidité.
g. Appareils ouatés. — Sous ce nom, M. Burggraeve décrit des appareib qui difTèrent des précédents, en ce que le membre fracturé est entou» d'une épaisse couche d'ouate fixée à l'aide de quelques doloires eo spirales par-dessus laquelle est appliqué l'appareil de Seutin. Dans les fractures accompagnées d'un très-grand déplacement, l'auteur ajoute h son appareil une machine destinée à produire l'extension pernunenle (1). (Voy. page suivante, fig. 56.)
h. Appareils de carton mouillé^ de gutta-percha. — M. Carrct (de Chambéry) se contente d'envelopper le membre d'un moule fait ave« des lames de carton mouillé qu'il maintient par un bandage roulé ordinaire; M. Uytterhoeven remplace le*carton par des lames de guttâpercha préalablement ramollie dans de l'eau très-chaude.
i. Appareils modelés. — Enfin M. Merchie (Gand, 1858) a imaginé de préparer à l'avance à la manière de patrons (fig. 58 et 59), des appareils formés de feuilles de carton, auxquelles il donne en les mouillant U forme d'attelles ou de coques. Bien que ces pièces aient été mouillée; i
(1) Burggraeve, Appareils ouatés. Bruxelles, 1858.
ivec soin sur un sujet sain el bien proporlionn^ un conçoit qu'elles doi- ■ement s'acromnioder bien à tous les ronlnnrK des membres
, aussi a-t-on le soin de les matelasser avec nne couche assez paisse d'ouHle, Ces attelles modelées sont flxt-es ii l'aide de bandes oulées ou df rubans (fig. 57). '
J'aurais encore à rappeler un moyen conseillé par Forster pour II
fmcturpsHc la jriu;i.e: cet auteur propose de placer le niP.mbreftwtM
dans une soHc de bnllc, et de IVnlourer de sable mouillé yut^ niveau de la crâle du tibia, la face supérieure de cet os restant librt soumise aux regards de l'obsenateur. Je pourrais également pariei des cuirasses rembourrées de Bonnet [de Lyon): mais ces appan qui me paraissent ne devoir convenir que dans certains eus, eiO tionntîls, lorsqu'il convient d'immobiliser le bassin et l'épaule, exemple) seront dùcrils quand nous parlerons dos fractures en | ticulicr.
Enlîn, je terminerai cette longue énumération des moyens conMi en rappelant que Malgaigne a le premier conseillé de fixer les fragnil d'un os rompu à l'aide de griffes d'acier (fig. 60 et 61), ou de lieu fil df fer, qui rf^uiiisscnt les deux fragments : pratique qui n'a éWj
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n ce jour appliquée que dan?- un trop petit nonilir<- de cas pour qu'il
sibleilc 1,1 jiiKer ^rfinitivi^menl
Flfi. 59.
Apporeil do Mercliie déïeloppù.
■lies appareils indinovibles que nous venons il« passer en revue dirrent trop les uns des autres pour qu'il soit possible de formuler un gpinent général également applicable h chacun d'eux. L'appareil de rey est compliqué, surchargé d'accessoires dont on ne comprend pas jlilité.Ceuxdc Seutin, Velpeau, Laugier,Eichet, Cusco, Burggraeve et diie, sont beaucoup plus simples; leur légèreté permet aux malades fxécuter quelques mouvements, ce qui leur procure un soulagement table. La fente longitudinale que Seutîn et Laugier pratiquent à leur nreil donne la faculté d'inspecter la partie malade et de rétrécir le lUle s'il devient trop large par suite du dégorgement des parties, de brgir s'il les comprime trop fortement.
Dn peut alléguer en faveur du bandage de papier la modicitiJ de son l et l'Impossibilité d'une constrlclion trop forte au moment de l'ap- ;o(ion, les bandelpties se déchirant dès que l'on exerce sur elles une
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traction un peu Torte; mais n'esl-il paR ii craindre que le moule mitutiiu de la soUdili^ nt^^esanire pour contenir les fragments pendant le lemp nécessaire à la dessiccation ?
Pic. 00. hn. lil.
A|ip*r«fl d« ll(lt*ifnii pour Ini rrurlurr) ds h rulula.
L'appareil deM. Velpeau se recommanda par son extrême siniplirili; la réduction est maintenue avec cxactitmle pendant que l'appareil f durcit, niait la compression circulair(> opérùe par la bande roulée eiig<^ une main bien exercée.
Les moules de plâtre sont trop pesants (t], les appareils d«»M* mouillé trop infidMes et incommodes. Les premiers pourront cepcndoi* trouver leur application dans certains cas où Ips fragments auraient oit^ tendance continuelle h se déplacer : mais je n'entrevois pas de dito»stances qui pourraient fairt- donner la préférence aux seconds.
Les mélanges conseillés par MM. Lafat^ue, Richel, Hamon et Pélitu* ainsi que les appareils de MM. Uytterhoevcn et Carret> ext|ient c*rl»iM» précautions qui empêcheront d'en répandre l'usage; cependant H but reconnaîtra qu'en certains cas ils rendent des services réels, enpCT" mettant de maintenir une réduction exacte pendant le peu de temp* nécessaire à la solidification de l'appartjil.
■ L'appareil de M. Merchie a l'avantage d'être léger et de pouvoir" facilement transporté dans les ambulances militaires. Comme les dont il se compose sont préparées à l'avance, elles peuvent titre
(t) H. Pian leur ilonnc lieiuruup plui île l^gërct^ e lu pUtre une ccrtAJne ([uanlilè d'étoupc léeht.
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rapidement sans qu'on ait à subir les lenteurs de la dessiccation. 18 avons fait conndtre dans le paragraphe précédent les avantages inconvénients attachés à chacun des appareils solidifiés ; il nous naintenant à examiner quelques-unes des objections que Ton a ées d'une manière générale à la méthode dite inamovible, appareils inamovibles, a-i-on dit : 1^ ne permettent point de relire s'il s'opère quelques déplacements entre les fragments, s'il ireloppe dans le membre un travail morbide^ une inflammation, )cès, des décollements étendus ; ils empêchent de satisfaire aux itions qui peuvent se présenter pendant le traitement d'une fraede pratiquer les débridements nécessaires^ d'extraire les corps jers, etc.
[Is restent impuissants contre les déplacements étendus. On leur reproche d'exposer à la gangrène par suite de la conon violente qu'ils exercent sur le membre lorsqu'il vient à se îer.
D'un autre côté, on a remarqué que le moule qui enveloppait ement le membre dans les premiers jours de son application depeu à peu trop large par suite du retrait des parties qu'il enveloppe, l'il permet aux fragments de se déplacer.
Enfin, on a cru leur pouvoir imputer un certain nombre de cas ux, dans lesquels la consolidation ne s'est pas faite ou s'est fait dre au delà du terme ordinaire.
première objection pèse de tout son poids sur la méthode inamoproprement dite : aussi est-ce probablement pour cette raison que y, partisan exclusif de cette méthode, trouva tant d'opposition ii'il chercha à l'introduire parmi nous. Tous les chirurgiens furent es des dangers auxquels on expose les malades en laissant le bre sans examen pendant toute la durée du traitement. Mais cette tion tombe en partie devant les modifications que Ton a intros, soit dans la confection de l'appareil, soit dans les règles de son nation : la fente longitudinale, qui divise le moule en deux valves les rend àmovo-inamovibles, l'ouverture laissée au bandage dans >ints où il existe une plaie ou une contusion violente, nous fourît le moyen de surveiller le membre blessé. D'ailleurs, Seutin, et lui presque tous les partisans des appareils solidifiés, professent faut les enlever pour examiner l'état des parties aussitôt qu'une istance quelconque «fait naître quelque crainte dans l'esprit du i^en. Convenons cependant que, même en adoptant ces modifiis, on pourra méconnaître pendant plusieurs jours, et surtout que le pourra prévoir à l'avance certains accidents et les prévenir ie on le fait souvent quand on se sert des appareils renouvelés. -s^ fait valoir surtout contre la méthode inamovible la difliculté de ]
combattre les déplacements en travers le chevauchement ; inais'céUe seconde objection n*a pas elle-mêttie une grande valeurj'Eii effet, h rapidité avec laquelle se solidifient les mélanges "plâtrés permet, dans la majorilc des cas, de lutter avantageusement contre ces déplacements et de maintenir solidement la réduction.
On cite, pour étayer la troisième objection (celle de produire la gangrène), un certain nombre de cas malheureux où cet accident a été observé pendant Tusage des appareils inamovibles. Mais dans ces cas, heureusement assez rares, est-ce bien à la méthode qu'il faut adresser le reproche, ou à la manière dont elle a été appliquée? N'a-t-on pas, d'ailleurs, observé aussi des gangrènes lorsqu'on faisait usage des appareils ordinaires? Il faut cependant convenir que^ certains appareils solidifiés présentant une résistance que n'offrent pas les autres moyens contentifs^ ils devront^ si les parties qu'ils embrassent viennent à se tuméfier, exercer une constriction plus énergique, et par conséquent plus capable de produire la mortification. Acceptons donc Tobjectioo comme fondée on raison; mais reconnaissons qu'elle n'est applicable qu'au cas où les appareils sont mal appliqués ou posés à une époqat où le gonflement consécutif des parties molles pourra amener ub étranglement. D'ailleurs Tinterposition du coton cardé entre les membres et les pièces de pansement prévient toute possibilité d'étrangement, tout en assurant aux parties le degré de solidité et d'immobilité convenable.
On ne saurait nier que les moules solides dont on enveloppe les membres fracturés ne deviennent^ au bout d'un temps assez court, trop larges pour maintenir exactement la réduction. C'est là un débat que l'on ne peut méconnaître^ et qui se fait surtout sentir lorsqu'on applique l'appareil sur un membre où les os sont recouverts par une épaisse couche de parties molles^ à la cuisse par exemple. En vain cherche-t-on à faire disparaître le vide^ soit en coulant du plâtre entre le membre et l'appareil, soit en rapprochant les deux valves qui le constituent^ le déplacement s'est opéré graduellement à mesure que le moule devenait trop large^ et ce n'est pas en comblant les vides que l'on remettra les fragments dans leurs rapports normaux. Pour remédier à ce vice, il sufiit d'enlever le bandage, et de le réappliquer de nouveau aussitôt que l'atrophie des parties molles ne lui permet pins de maintenir les fragments avec exactitude. Disons encore que cette ol]jection n'est pas acceptable contre l'apparçil de M. Burggraeve, car, en raison de l'élasticité de la ouate qu'il renferme, il exerce une compression permanente, de telle sorte quc^ quel que soit le gonflement ou l'amaigrissement du membre, il ne se forme jamais de vide qui oblige d'inciser la coque, soit pour élargir l'appareil, soit pour le rétrécir.
Pour ce qui a trait au défaut de consolidation, Malgaigne, qui le pre- ^mier formula Tobjection^ pense que les appareils inamovibles appliques ]irématurément peuvent empêcher la tumeur du cal provisoire de se ' former^ et entretenir par là le danger d'une non-consolidation ; il allègue an fiiveur de son opinion plusieurs faits qui sont de nature à appeler Ifaltention des chirurgiens sur une aussi grave question. . Maintenant que nous connaissons Tensemble des moyens que possède la chirui'gie pour obtenir la guérison des fractures^ exposons quelquesuns des principes généraux qui doivent en diriger l'application.
Une question qui se présente d'abord^ et qui, dès l'origine de Part, a été résolue en sens divers^ est la suivante^
Faut-il toujours procéder immédiatement a la réduction d'une fracture ? I Les chirurgiens n'ont guère été d'accord sur cette question: c'est ainsi qu'Hippocrate et les anciens chirurgiens voulaient attendre, pour réduire, que Tinflammation soit complètement dissipée, tandis que Dupuytren, Sanson, M. Yelpeau, et la plupart des chirurgiens modernes se prononcent pour la réduction immédiate. De son côté^ Malgaigne a formulé les propositions suivantes V « 11 y a des fractures dont la léduction est facile à obtenir et à maintenir sans grands efforts, sans excessive douleur ; dans ces cas il faut réduire. »
a II y a des fractures où la réduction est possible pour un instant, mais impossible à maintenir sans des moyens d'extension qui détermineront une irritation vive ; dans ces cas l'expectation me parait plus mtionnelle. d
« 11 y a des cas où les muscles, spasmodiquement contractés^ résistent d'autant plus qu'on augmente les tractions. Il ne faut point alors InUer violemment contre cette contraction; la saignée, l'opium, en triomphent ordinairement au bout de quelques jours, et c'est alors que PoD procède à la réduction. »
« Si l'inflammation s'est développée autour de la fracture, c'est la contre-indication la plus formelle à la réduction. »
J'adopte les préceptes posés par Malgaigne pour les trois premiers cas qa'il suppose, et je pense qu'ils pourraient encore servir de règle de conduite dans le quatrième : c'est-à-dire que lors même qu'il existe une inflammation^ si la réduction peut être obtenue facilement en recourant au besoin au chloroforme^ et si elle peut être maintenue sans grands efforts^ on doit réduire, dans le cas contraire, le chirurgien doit combattre d'abord l'inflammation.
A quelle époque convient-il d'appliquer les appareils ?
La solution que nous avons donnée à la question précédente renferme implicitement la réponse à celle que je pose en ce moment; en .effet, à quoi servirait d'opérer la réduction si on ne la maintenait à Vaide d'un appareil ? Je dois cependant rappeler qu'il est telle circon-
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stance qui ne comporte pas l'application immédiate d'un appaieil, et surtout d'un appareil solidifié, bien qu'il soit facile de réduire la fn^ ture et de la maintenir; j& veux parler de ces cas où il existe avec om forte contusion une tuméfaction considérable : car alors, ou bien II tuméfaction tendra à s'accroître et amènera une constriction trop éDe^ gique, ou bien^ au contraire, elle cédera à la compression, et le mendin ne sera plus exactement contenu par un appareil devenu trop IngL Il nous paraît donc convenable de ramener d'abord une semblabb fracture à l'état d'une fracture simple avant d'appliquer un appaid définitif.
A quel appareil faut-il donner la préférence?
La diversité des appareils implique la variété des indications. Car sH est vrai que les fractures sans déplacement guérissent avec tous te appareils, par contre il est quelquefois diflScile de maintenir en rapport les fragments qui ont une très-grande tendance à se déplacer. C'est akn que l'extension continue permet de lutter contrôle chevauchement, ki longues attelles et les semelles contre la rotation, les petites attelles, et les cravates contre le déplacement latéral^ tandis que les appareils inamovibles remplissent les autres indications. Enfin^ autant que possible^ il ne faut pas hésiter à donner la préférence aux appareils qui exposât le moins à l'œdème du membre^ aux eschares et aux roideun articulaires.
A quelle époque faut-il lever V appareil ?
Larrey laisse son appareil jusqu'à la fin du traitement. Boyerlelèic tous les cinq ou six jours. Entre ces deux pratiques opposées, Milgaigne, suivant le conseil d'Hippocrate, adopte un terme moyen. B conseille de visiter la fracture environ vers les deux tiers du teofs nécessaire à la consolidation. Je pense que dans les cas où il y a tel* dance au déplacement, il serait prudent de visiter le membre à dent époques : vers le dixième jour environ après l'accident et vers l'époque fixée par Hippocrate.
Je ne parle ici que des renouvellements réguliers; il est bien entenda que le chirurgien examinera les parties dès qu'il soupçonnera quelqv complication.
Faut-il permettre des mouvements au membre fracturé avant la c&^i' dation complète?
Il est très-important, pour obtenir une consolidation prompte et régulière, qu'il ne se passe aucun mouvement entre les fragments; cette condition remplie, peu importerait, à la rigueur, que le membre exécutât ou non des mouvements de totalité ; ceux-ci pourront donc être permis tant qu'ils ne feront point varier les rapports des fragments; daDs le cas contraire, et je dois dire par anticipation que ce sont les plo' nombreux, ils devront être rigoureusement proscrits.
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Ainsi^ dans toute iracture du membre inférieur avec tendance à la pEoduction d'un déplacement entre les fragments, il faut que le malade garde le i«po8 au lit. On évitera même de soulever le bassin et le tune, car^ suivant les expériences de Bonnet, ces mouvements ont un téiBltat fâcheux. Nous ne saurions trop recommander ces préceptes étam le traitement des fractures du fémur que Ton observe chez les enfluits. Chez eux^ en efiet^ le cal se forme promptement^ mais il reste longtemps flexible, et si Tenfant marche trop tôt, on voit le membre, qui était bien conformé lorsqu'on a levé Tappareil, se courber et se raccourcir.
Le traitement général des fractures simples se réduit à quelques lé« gères modifications dans le régime du ble^.
Pendant les deux premiers jours on ne permet d'autre nourriture ^oe du bouillon ou des potages; on prescrit ensuite une noiuriture plus âiriide dont on augmente progressivement la quantité, de manière à en aecorder au bout de dix jours environ presque autant que dans Tétat de •anté.
Si le malade n'allait pas à la garderobe, ou lui donnerait des lavements ou quelques légers laxatifs.
Autrefois on s'abstenait rarement de faire tout de suite une saignée, dans le but de prévenir le développement des accidents inflammatoires; cette pratique compte maintenant fort peu de partisans. On sait aujourd'hui que le repos absolu est le plus puissant antiphlogistique. La plupart des moyens externes, tels que les emplâtres, les onguents, sont justement proscrits; on ne se sert que des liquides résolutifs les plus rimples, tels que l'eau froide ou l'eau à laquelle on ajoute quelques eoillerées d'eau végéto-minérale ou de Teau-de-vie camphrée, et l'on a aoin de ne pas entretenir trop longtemps autour du membre une humi*dHé dé&vorâble.
Lorsque la fracture a son siège auprès d'une articulation, le chirmv l^en doit lui imprimer quelques mouvements aussitôt que la solidité du eal le permet, afin de prévenir la rigidité que l'on observe souvent à la amte d'une immobilité prolongée ; les frictions, le massage, les bains simples ou dans de l'eau grasse, dans du marc de vin, les douches alcalines ou sulfureuses et les eaux thermales, seront ensuite employés avec atantage pour combattre cet accident.
Lorsqu'on juge que la fracture est consolidée, on enlève l'appareil et l'on recherche si le membre a acquis assez de solidité pour pouvoir se passer de bandage ; cette exploration exige beaucoup d'attention. Le chirurgien doit saisir le membre au-dessus et au-dessous du lieu où riége la fracture, et essayer de le courber dans ce point, comme nous I*atons indiqué en parlant des moyens de reconnaître la mobilité contre nature. Lorsque l'os rompu est peu éloigné de la surface du membre.
on peut observer un signe de mobilité qui n'existe pas dans les titconstances opposées. Il se forme, en effets au niveau de la solution de continuité^ des plis transversaux de Tépiderme^ qui nous décèlent im mouvement qui aurait échappé à cause de son peu d'étendue. Duu cette exploration, le chirurgien doit se tenir en garde contre une double cause d'erreur : le refoulement des téguments par les mains de l'aide et la flexion d'une articulation voisine.
Le temps nécessaire à la consolidation varie suivant Tos afEedé, l'état de simplicité ou les complications de la fracture, Tâge di blessé, etc.
Si le cal est solide, on supprime Tappareil^ mais on le remplace par un bandage roulé, pour prévenir l'engorgement du membre.
(?«npUeatioiia des fractures. — On dit qu'unc fracture est compliquée, quand à la solution de continuité de Tos se trouve jointe dès le principe ou se joint consécutivement une circonstance dépendant de la fracture^ qui lui imprime un caractère plus grave et qui préseole des indications curatives particulières. Les complications des fractures sont:
1° La contraction spasmodique des muscles qui s'oppose à la rédvttieiL Jl faut se rappeler que l'on ne doit jamais employer la force pour sin^ monter cette résistance des muscles.
2^ La contusion. Celle-ci peut exister à différents degrés^ depuis ii simple ecchymose sous-cutanée, qui constitue à peine une complication, jusqu'à l'attrition des parties molles, réduites en une sorte de bouiflir rougeâtre. Si la contusion est faible, sans gonflement notable, l'application immédiate d'un appareil qui exerce une compression modérée ci uniforme suffit ordinairement pour la dissiper. Ëxiste-t-ii, au contnirp, une tuméfaction très-prononcée, il est convenable de différer penàuA quelques jours Tapplication d'un appareil définitif. On se borne à donner au membre fracturé une position régulière, à assurer son immobilité. On le recouvre de compresses trempées dans les liqueurs résolutivci J'ai souvent vu employer avec succès, dans cette circonstance^ les cataplasmes arrosés d'eau blanche, dont on entourait pendant quelques jours le membre fracturé, et que l'on maintenait à l'aide d'un appareil de Scultet. S'il se forme des phlyctènes, on les perce sans enlever l'épiderme, pour laisser écouler la sérosité qu'elles contiennent; puis on les recouvre avec un linge enduit de cérat.
La contusion produit souvent une attrition bornée aux couches superficielles de la peau; celles-ci se détachent alors sous la forme d'eschares, et laissent une plaie semblable à celle qui résulte d'une brûlure au troisième degré. Cette plaie n'exige d'autre traitement que des pansements simples, dont la fréquence est subordonnée à l'abondance de la suppuration. Lorsque la contusion est plus profonde, toute U
^cau, une partie du tissu cellulaire sous-cutané et des muscles^ peuvent être éliminés par rinflamination consécutive, et, dans ce cas, il arrive que la chute de Tescbare ouvre le foyer de la fracture, complication des plus graves dont nous parlerons prochainement. On peut rapprocher du cg^sprccédcnt^ car le résultat et la gravité en sont absolument les mêmes, celui où les téguments sont ulcérés par la pression de l'appareil ou bien par la pression continuelle qu'exerce sur leur face profonde un des fragments déplacés ; dans ce dernier cas, on voit le point soulevé par rextrémité du fragment rougir peu à peu, s'amincir, se perforer, l'ouverture ainsi formée s'agrandir graduellement; dans ce cas le foyer de la fracture ne tarde pas à être largement ouvert Tous les efforts du chirurgien doivent tendre à prévenir ces perforations consécutives. Si c'est la pression exercée par un des fragments qui menace de la produire, il faut avant tout tenter la réduction. Quand on ne peut y parvenir, ce qui est bien rare, il faut donner au membre une position qui relâche les téguments au niveau de la saillie du fragment déplacé ; on réussit ordinairement par l'un de ces moyens à éloigner le danger. Cependant si, malgré tous ces soins, la perforation s'est opérée, il faut se conduire comme nous le dirons en traitant des fractures compliquées de plaie. Enfin la confusion peut être telle, qu'elle ne laisse aucun espoir de conserver le membre; l'amputation pratiquée immédiatement est alors le moyen le plus sûr de sauver la vie au blessé.
La contusion est souvent acconipagnée d'un épanchement sanguin dont le traitement a été en grande partie décrit à l'article Contusion, Le sang infiltré dans les organes ou collectionné en foyer se résorbe d'ordinaire avec facilité ; si la collection résiste à l'absorption et tend à passer à 1 état de suppuration, il convient de donner issue aux liquides qu'elle contient à l'aide de ponctions faites avec un petit trocart ou un bistouri étroit. Dans tous les cas, l'existence d'un épancbenient sanguin de quelque importance devra faire retarder pendant quelques jours l'application de l'appareil définitif.
3** Lesj)laies. Les plaies qui accompagnent les fractures sont produites, soit par le corps vulnérant qui a divisé les parties molles avant d'agir sur les os, soit par l'extrémité des fragments qui ont perforé les téguments, et sont venus faire saillie à Textérieur. Les premières procèdent de la surface vers la profondeur du membre ; les secondes, de l'intérieur vers l'extérieur. Dans le premier cas, tantôt la solution de continuité des parties molles, plus ou moins rapprochée de celle des os, eu reste cependant séparée; tantôt elles se réunissent, se confondent : on dit alors que la plaie communique avec le foyer de la fracture. Cette distinction est de la plus haute importance, car si la plaie et la fracture sont sans communication, toutes deux suivront la marche ordinaire des simples solutions de continuité, soit des os, soit des parties
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molles; tandis que dans les cas contraires elles exerceront réciproqi ment Tune sur l'autre une intluence des plus fâcheuses, et donnen à la maladie un caractère de gravité qu'elle n'atteint point ordinai: ment lorsque les deux lésions restent isolées.
Est-il besoin de faire remarquer que toute plaie produite par l'is des fragments communique nécessairement avec le foyer de la £n ture?
Les plaies offrent d'ailleurs des différences nombreuses : les unes comprennent que les téguments et la couche celluleuse sous-cutané d'autres intéressent en môme temps les muscles^ les vaisseaux sangaii les cordons nerveux. Tantôt petites, étroites et profondes^ elles se pr sentent avec un caractère de bénignité insidieuse ; tantôt larges et si perficielles^ elles laissent apercevoir au premier coupd'œil tout le ié§ des parties profondes. On y rencontre les extrémités des fragmeôl tantôt recouvertes^ tantôt dépourvues de leur périoste^ des esquille plus ou moins nombreuses, complètement séparées^ ou tenant eocoR par quelques lambeaux de tissu fibreux. L'extrémité de l'un de$fiii||[ments peut venir faire saillie à l'extérieur en traversant les paiiin molles, et alors^ ou bien il estlibrc^ ou bien il est étranglé pour aios dire par le contour de l'ouverture qui lui a livré passage. / V Lorsque la plaie (et je ne parle ici que de celle qui communique amc le foyer de la fracture) est étroite, il n'est pas très-rare de lavoir» réunir par première intention, et la maladie suivre ensuite la inarcbe des fractures simples. D'autres fois, la réunion par première intentioi ne s'opère que dans la profondeur de la plaie; cette adhésion, qaoM|K limitée à une petite étendue, suffit pour clore le foyer de la fractuw.jf la guérison peut encore avoir lieu comme dans le cas précédent. Jto les choses ne se passent pas toujours aussi heureusement, et TonToil trop souvent se développer, au bout de quelques jours, une inflamo»tion phlegraoneuse qui compromet le membre et la vie du blessé.
La plaie est-elle plus étendue, ouvre-t-elle largement le foyer de h fracture, cette inflammation phlegmoncuse est presque inévitable,elh consolidation s'opère par un mécanisme différent de celui par leqod s'effectue la consolidation des fractures simples. Sous l'influence (h contact de l'air, une suppuration plus ou moins abondante s'empare di foyer de la fracture^ les fragments se vascularisent, et bientôt seie* couvrent de bourgeons charnus; l'apparition de ces boui^eons chu" nus coexiste avec la formation d'une lame nécrosique d'une épaisseur variable, qui apparaît presque constamment sur les surfaces brisées] la moelle elle-même^ à une faible profondeur, est frappée de suppffl»" tion, et la limite de sa vascularisation est tracée par une ligne d'un rouge vif (fig. 62).
Ce double travail de suppuration et d'élimination des séquestres n*
alièrement la marche de la cicatrisation ; celle-ci néanmoins
u à peu, gr&ce à l'exsudation plastique qui se fait k l'intérieur
nédullaire, et à la surface interne du kyste purulent dans lesaillie les extrémités des fragments. Peu à peu les lames
es sont repoussées par les
t charnus jusqu'à l'élimi-
i séquestres ; le kyste pu-
■étrécit; la memhraue rou-
nt il est revêtu s'épaissit,
j exsudée s'organise et se
étrer par les sels calcaires.
I couches osseuses nou-
déposent à la surface du
oblitèrent le canal médul-
trassent les fragments^ remembra ne rougefktre qui
jppe, et enfin les réunis-
anière à constituer un cal
le pour assurer leur main-
éunion exige pour s'acin temps souvent double efois triple de celui qui lire dans une fracture sans
suppuration qui a dimi-
lellement pendant que ce
opérait finit par se Uirir
nent ; la plaie se fermcj
ison est assurée.
e moins favorable que celle que nous avons fait connaître
ment, cette terminaison doit encore être regardée comme très-
pour le cas que nous avons supposé : car il est malheureuse^
commundcvoiralors une vaste inflammationdiffuse s'étendre é du membre, produire des abcès profonds, des clapiers oii e pus ; amener la dénudation des os, la nécrose de leurs extré- Qduire une suppuration dans les articulations les plus rapprofoyer du mal; donner naissance à l'érysipèle, k l'infection ; épuiser graduellement les forces du blessé, et le conombeau après l'avoir fait passer par tous les degrés du maautres fois, et cela est fréquent, le malade présente des symli caractérisent la diathèse purulente, et succombe en quelques
orsque les désordres locaux sont très-élendus^ avant même
Fie. 62. — Dessin tchématique de la rracture d'un oi long avec plaie, coupe longituilinale.
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que le» ciccidi;nU intlammatoires nient eu le tuiupâ du m: dé^t'loppvr^ )u nieiubrc, tout en restant froid, s'engorge, se tuméfie, be contre dl lignes violacées qui suivent le trajet des veines superRcieUts; desplil)^ tènes i-empiics (l'une sérosité sanguinolente apparaissent à ni s et a gangrène ne tarde pas à l'envahir dans une grande ét«iidu«.
¥.n résumé, si le pronostic des fractures compliquées do plai« «»tpe l^ravc dans quelques cas, très-souvent il n'en l'st pas ainsi, et il ha reconnaître en général que la communication avec l'air du foyer d'un fracture place le malade sous l'imminence des complications It» pb» graves. Quelques auteurs, entre autres Ulandin, MM. KIosc (de Bresiui}, iiosselin cl Maisouncuve, ont cherche à exphquer la fi-équence ;;r»vité de l'infection purulente, qui souvent survient dès les pre jours dans les fractures compliquiies de. pluies. Suivant ces auteu contact de l'air et du tissu spongieux dilacérû provoquerait Info d'un principe virulunl qui, né dans le foyer de la fracture, t absorbé et porté dans l'économie. D'après l'opinion do MM. Klosed Uosselin, ce principe virulent se produirait aux dépens des élém inéduUsires altérés par la suppuration, et donnerait naissance h ■ intoxication putride distincte de l'infection purulente, par la rapii de sa marche. En elTet, souvent la mort est arrivée avant que l'ona^ constaté les désordres caractéristiques de l'infection purulente, qaÏN li-ès-frcquente dans l'os léo myélite, mais qui, dans ce cas, survient in époque plus éloignée (1).
Pour pré^'enir rinllamuiiilion diffuse du membre et toutes ses couè quencps, la plupart des chirurgiens conseillent do pratiquer «uWari plusieurs saignées générales; quelques-uns préconisent les émÎMiM sanguines locales. Mais ce traitement iitleint rarement le but qu'MM propose, on devra donc généralement s'en abstenir; car en «dmettafl que les saignées répétées puissent dans quelques cas modérer \m II gescenee întlammatoii'e, n'est-il pas II craindre qu'elles ne favorlMll le développement des syinplâmes propres à la diathèse puroMt accident le plus redoutable de tous ceux que peuvent présenter II plaies î
La compression circulaire, également conseillée dans ce but, nepM être appliquée sur toute l'clendue du membre blessé; les partiMfi plus otTensées sont justement celles qui ne peuvent être comprimM d'ailleurs celle compression ne peut-elle pas produire lu gangriocl
(1) Il rétulle (l'eupéri curai Tailei par HH. Guaeelin Ri Billrotli nur lea mnip l« p» <le» 0* eonliendraîL un principe virulenl (|ui u'exiilerïit pat ûant le pui dtt partiet mulle*. L'inaculition de ce pus produirait uns lièvre IraumalliiuB gnt« la mort par ■•plicimie, sans laitier mauifaiii à i'aulopiic aucune dM alittatiaM i GnracItrÎHnl l'inrectiun purulente.
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LCB inigalions continues d'eau froide siii' ta pluie et dans son voisiage, lorsqu'elles sont faites avec toutes les précaulionsque nous avons Ddtquées, me paraissent ^tre It^ moyen le plus capable de provenir le lËveloppement de cette inflauimatiou. Ce moyen, sans doute, n'est point înTaillible ; mais comme, dans les cas oi'i il est impuissant, il ne provoque aucun accident que l'on soit en droit de lui imputer, c'est it Inique je donnerais la préférence. Il est surtout convenable dans le liùleinent des fractures qui siègent près des extrémités articulaires et celles qui sont compliquées de fraclures et de plaies des articulations. On peut encore recourir aux irrigations inlermiltenles pratiquées â l'aide dti compresses mouillées et arrosées de temps à autre avec de IVau simple ou mieux avec de l'eau chargée d'un tiers d'alcool. (Les appareils hyponarthéciqucs ont une supériorité incontestable sur tous les autres, dans les cas où l'on a recours aux irrigations continues.) Quelle que soit la puissance de ce moyen, il ne faut pas cependant lu i acrorder une confiance que le succès ne justifierait pas, Ainsi, lorsque Icf os sont broyés, les parties molles déchirées, contuses dans une Kr.iniie étendue, il faut se décider tout de suite ii l'amputation.
Lorsque ta plaie est étroite, on doit bien se garder de la sonderj car eettc manœuvre peul avoir pour effet do détruire un travail adhésif 4*ji commencé, et de faire naître des accidents que l'on aurait pu èïjtpp. Il faut obturer exactement la plaie avec un emplAtre de diaehylou, ou mieux avec un morceau de baudruclie dont la transparence permettra de surveiller l'état de la plaie ; on la fixe avec la gomme ou Mec le collodion élastique, et l'on a soin de placer le membre dans un Kfipareil contcntif qui permette de voir chaque jour l'état des parties Dulades. On peut encore, dans ces cas, mettre en usage le pansement pur occlusion, suivant la méthode de M. Chassaignac (1), c'est-à-dire fwouvrir la plaie d'une enveloppe protectrice qui permet de tenir la pbie constamment couverte, tout en permettant au pus de s'écouler Ml dehors. Pour obtenir cet heureux résultat, ce chirurgien met sur U plaie un linge fenOIré enduit de cérat et débordant partout ; il applilue ensuite une cuirasse composée de bandelettes de diachylon, h-i I» recouvrp plle-mi'*mc par un pansement externe destiné k absorber
Si la plate est large et si les désordres locaux ne sont pas tellement tnres qu'il faille recourir à l'ampuLition primitive, c'est le cas d'eni- Hoyer les irrigations froides. Mais si l'on ne pouvait se procurer les tj)je(s nécessaires pour cela, il ne faudrait pas, comme l'a conseillé Ingaes de Lucqucs, tenter d'obtenir une réunion immédiate; on courînil la plaie avec un linge lioué enduit de cérat ou trempé dans IVau
Clia$»iiiina«-, Traili de la suppvialion.
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alcoolisée, par-dessus lequel on étendrait une couche de ctuaf absorber le pus qui doit se former. Dans ce ca.s, plus encore qi le précédent, il est indispensable de se servir d'un appareil qui plaie k découvert On choisira de préférence ceux qui permet visiter et de panser la plaie, tels que le bandage de Scultet, qu' cbaque jour pour retirer les pièces de pansement salies par la si tion, ou les bandages inamovibles et pourvus de fenâtres; ou encore les appareils qui laissent à nu la plus grande i>artie du m tel$ que les appareils hypODi ques. Parmi ces derniers, il en auquel M. Péan a quelquefoîsi en raison de la facilité de sa co tion. 11 convient aurtout pour li turcs de la jambe et de l'aTani voici en quoi il consiste. Oo deux ou trois attelles doDl L )>ueurest appropriée à celleda bre fracturé; on les entoa feuilles d'ouate assez épaisse former un coussin; celui-ci e suite enveloppé d'une toile go imperméable et fixé à chaque mile au moyen de handeleties .
tinées. On prépare ensuite pla bandelettes enduites de diacl I^orsqu'on veut appliquer cet apf on charge un ou plusieurs aid pratiquer convenablement i'eile et la contre-extension : alors U rurgien applique les coussins si cfllés du membre fracturé, leur i une forme appropriée aux sailli aux excavations du membre, < maintient rapprochés vers lee «lu membre. Un aide prend alo bandes de diacbylon et s'en sert h la manière de liens pour comp les coussins et les cmpêclier de se déplacer. Les coussins et les bi seront disposés de façon à laisser la plaie entièrement a découvert (6> Outre l'avantage do comprimer solidement les fragments sans cr de produire des escbares, cet appareil présente encore celui de mettre les lavages et les pansements quotidiens, sans que les pi dont il se compose soient salies par le sang et le pus. Il est I entendu que le chirurgien peut encore, s'il le jnge nécessaire, fiff
Fie. 63. — Appareil de M. Péan pour les Traclures compliquées de'
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au moyen de petits lainpons d'ouate enfermés dans de la toile gommée, une pression liniitée, continue ou inlermittenle, sav les fragments ~iiperflciels qui ont une Lrès-K>'ande tendance au déplacement latéral, ■■n Jijanl soin de surveiller l'état de la peau au niveau des points ainsi 'oniprîméï^, et cju'il pourra placer le membre recouvert de son appar>?il dans une gouttière raétailique tapissée de feuilles d'ouate proté- '.r'-es elles-mêmes par un latfetas imperméable, ou appliquer un appareil 'xleDsioii continue, aHn de mieux lutter contre les mouvements i<>nipestirs el la tendance au raccourcissement (fig. 6ù).
Fin. 6i. — GùuUiiTe de M, Péan pour les fracliires riinjiliijiiées de pljias.
Chaque jour le chirurgien doit avoir soin d'explorer les environs de la plaie pour s'assurer s'il ne se fait pas de nouvelles collections de pus, des décollements, etc. 11 ouvre lesabcèsaussilôt qu'ils sont reconnus, eserce une légère compression sur la portion de peau décollée, ou bien l'incise ; il peut même en exciser une partie, si le recuUemenl iiarall impossible. Si les fragments sont trop aigus, et menacent, quelrip soin que l'on prenne, d'irriter ou d'ulcérer les parties molles, il ~i bon d'en réséquer les pointes. Si, malgré tous ces soins, it s'aperçoit ilj>' la consolidation est retardée par la nécrose des surfaces fracturées, il l'xliaira les séquestres aussili^t que le travail d'élimination le permettra fl agrandira au l}esoin les fistules rebelles, si ce travail se faisait trop attendre. ICafin, si le malade est épuisé par des douleurs intolérables, par l'jibondance de la suppuration ou par une diarrhée colliquative, il faut, ivjtnt que le blessé soit réduit au dernier degré de faiblesse, pratiquer l'finiputalion consécutive du membre, seule ressource pour ces cas désespérés,
Tout ce que je viens de dire sur le traitement des fractures avec
Mippuralion dans le foyer même de la fracture, est applicable au cas
où l'ouverture du foyer est le résultat de la chute d'une eschare ou
d'une inflammation ulcérative.
ft» Les esquilles. Souvent on trouve dans le foyer de la fracture des
esquilles nombreuses. Lorsque les téguments sont intacts, il n'y i pas >i s'en occuper-, mais lorsque ces esquilles sont cumplétement détachées, rendent la suppuration inévitable, elles jouent au milieu d« cbairsle r6lc de véritables corps étrangers qu'il faut uxtraire(fig. 65); on devra nn^ine faciliter la recherche et l'extraction en pratiquant la (lébriricnients convenables. Il faudrait encore les enlever, si elles n'étaient retenues que par quelques brides libreuses ou musculaires incapables d\ entretenir la vie. Dans le cas contraiN, on doit tenter de les conserver, et les replacer convenablement; car le raccomcisscment du membre sera d'autant plus à craindre, que l'on aura fait éprouvera l'os une plus grande perte do substance.
■'1° L'/ïïi"' des fragments. Lorsque l'rttrémitc de l'un des fragments, après avoir perforé \e?. téguments, fait saillrf à l'extérieur, il est urgent d'opérer la réduction dans le plus bref délai; car ce fra^ nir>nl, ainsi e.xposé au contact de l'air, ne tarderait pointa ûtre dénudé, et sénérroserait très -probablement dans uw cpriainc étendue ; mais cette réduction ollVc quelquefois des dinicultés. Ceiles-ri peuvent dépendre de quelques esquiiltf ou de quelques parties molles interposa, mais plus souvent elles proviennent de | létroilessc de la plaie des téguments, qui i se renversent vers l'intérieur du membre lorsque l'on pratique l'extension. Uio; relte cirrinistancc, li^ chirurgien ne doit pas hésiter à débrider li | plaii^ dans le point (jui donnera le plus de facilité pour opérer h | réduction. SJ, malgré un débridement convenable, la réduction était ! encore i-endue impossible par la contraction spasmodiquc des mi»- : rios, il serait indiqué de réséquer à l'aide de la scie rcxtrémité saillante du j'ratîmi'ut déplacé; car, bien que l'on puisse espérer d'obtenir au bout de quelques jours, par un traitement bien dirigé, le reUchenientdes niuscks, on so demande à quoi servirait ulors de réduite un fragment dont l'extrémité doit presque infaiUiblement être frappR' de mort {!).
{I; Uueliiuus cliirur{;iens. à l'instar iln ItnuJriiE cl Klautierl, n' hésitent |nis ■ cunKil''' la ligature u( la »ulurc ile« rtjgmrnl'. Il etl rarrnicnl ulilo île recourir à te mon'
Fie. 65. — Fracture en V de l'ex- Irêmilé infûrieure du Témur, avecune esquille (a) igui a rendu iiiévitobic In luppuralion dana le loyer de la fracturefmi
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Une fracture qui s'étend jusque dans une articulation est une lésion t toujours importante, en ce qu'elle compromet plus ou moins les mouvements de cette articulation; mais lorsqu'en même temps celle-ci est laigement ouverte, lorsque Tair extérieur peut pénétrer à la fois dans raiiiculation et le foyer de la fracture, cela constitue une affection des plus graves, à laquelle on ne peut souvent opposer d'autre remède que l'amputation. Comme cette double lésion est ordinairement accompagnée de déchirures très-étendues dans les parties molles^ les ligaments^ les tendons même des muscles qui passent au devant de l'article, il n'est pas rare de voir alors les extrémités articulaires faire saillie à travers la plaie des téguments. Lorsque, en présence de semblables désordres, le chirurgien peut encore espérer de conserver le membre, il faut d'abord procéder à la réduction^ que l'on obtient en général assez facilement^ à cause du délabrement de l'articulation. Quelquefois cependant on rencontre des obstacles ; il faut faire des débridements, réséquer^ si cela est nécessaire, l'extrémité articulaire saillante, ou mènrie extraire en totalité le fragment dont elle fait partie, si celui-ci n'est pas très-considérable, et se conduire pour le reste du traitement comme nous l'avons indiqué en parlant des fractures compliquées de large plaie.
6® Uhémorrhagie , Vanévrysme, Une hémorrhagie veineuse ne présente rien de spécial dans le cas qui nous occupe : une compression légère suffit pour arrêter l'écoulement du sang; il n'en est pas de même de celle qui est fournie par la lésion d'une veine volumineuse ou d'un épanchement de sang artériel dans la profondeur du membre, sans plaies aux téguments. Dans ce dernier cas, un anévrysme faux peut en être la conséquence. Cet accident était réputé tellement grave aulre- "^ fols^ qu'on le considérait comme un cas où l'amputation du membre est indispensable. Dans un cas de ce genre, J. L. Petit (1) n'hésita pas à faire une longue incision pour découvrir l'artère tibiale antérieure, et parvint à arrêter Thémorrhagie. Dupuytren, le premier, eut la pensée d'appliquer à cette grave complication la ligature par la méthode d'Ânel, et cette pratique, qui compte maintenant de nombreux succès, a été généralement adoptée en France. Ainsi, à moins qu'il n'existe une plaie et que la position peu profonde de l'artère permette de pratiquer facilement dans cette plaie la ligature des deux bouts du vaisseau divisé, on devra se conformer au précepte posé par Dupuytren.
T* Les corps étrangers, et en particulier ceux qui sont lancés par la poudre à canon, doivent être extraits lorsqu'ils sont facilement accessibles, ou bien lorsqu'ils donnent naissance à des accidents graves; mais
• 1} J. L. petit. Traité (les maUuUes des os ^ t. H, p. 47.
les fractures que leur présence complique sont parfois tellement graves, qu'elles obligent à pratiquer l'amputation primitive ou secondjûn (voy. les articles Plates par armes à feu^ Ostéite).
Une luxation qui existe en même temps qu'une fracture, est sans doute une circonstance fâcheuse^ mais ce n'est pas, à proprement pa^ ler^ une complication ; car la luxation n'apportera aucune modification, soit à la marche ordinaire de la fracture^ soit à son traitement. Nous verrons plus loin que certaines luxations dites complexes s'accompagnent souvent de fractures limitées à une portion plus ou moins étendue de répiphyse luxée ou de la cavité articulaire. Je me bornerai ici à faire une remarque : c'est qu'il est bien rare que l'on puisse réduire une luxation après avoir attendu la consolidation de la fracture ; je doute même que cela soit jamais possible. Aussi^ dans les cas où Ton n'aura pas pu réduire^ peu de temps après l'accident, soit par une pression exercée directement sur l'extrémité articulaire^ soit en opérant une traction sur le fragment dont l'extrémité articulaire est déplacée, je pense qu'il est convenable de renoncer à tout espoir de réduction et à toute tentative faite pour l'obtenir.
A toutes ces complications^ dont la plupart ont pour siège le membre blessé, il faut joindre, pour avoir un tableau complet des accidents auxquels expose une fracture : 1° le tétanos, complication assez rve dans notre climat ; 2^ le délire nerveux^ plus fréquemment obsené, lorsque la fracture siégR dans le voisinage des articulations ou dans ces articulations elles-mêmes (voy. Accidents des plaies); 3» Vemphysème sfjontané^ sans communication avec les voies aériennes. Cette complication, dont M. Velpeau le premier a rapporté plusieurs exemples, s'accompagne souvent d'un état phlegmoneux et même gangré* neux assez étendu pour rendre nécessaire l'amputation immédiate du membre lésé et même pour provoquer dans un temps fort court l'apparition d'un état infectieux et d'accidents mortels. On a cité cependanl quelques cas relativement bénins et qui ont été suivis de guérison. Le mécanisme de la production du gaz emphysémateux est encore un objet de discussion pour les physiologistes. Suivant M. Joffroy^ ce gai délétère ne serait autre que l'hydrogène carboné mélangé avec un tiers d'air atmosphérique. U^ L'embolie, dont nous possédons aujourd'hui plusieurs exemples. Le premier a été observé en 1861 sur une malade morte par syncope dans le service de M. Velpeau à la suite d'une fracture comminutive des os de la jambe. A l'autopsie, faite par MM. Anger et Gouraud^ les veines tibiales postérieures se trouvèrent pleines de sang coagulé; la partie inférieure de l'artère pulmonaire était obstruée par un caillot singulièrement replié (voy. lig. 66). Depuis cette époque, de nouvelles observations de morts subites déterminées par des caillots migrateurs ont été publiées ; nous rappellerons surtout celles que
■M. Azam (1} a fait connaître dans un i-emarquable travail. Suivant lui, les caillots cmboliques ou thromboses sont le résultat de phlébites talentes qui sunienneiU ù partir du quinzième jour, et dont le doigt peut
FiG. (iH, — Embolie cliirurgicale de l'arlère polmonaïrc (Aiiger).
a piruii du viMilrIcDld dmil. — E. cmiKiLiii taineiu» onrouli^ plu
tt «llB'UJnifi fX obJil - B, .ort». — G,a, ■nlrkuliïrD druïls.
mstaler la présencR dans les veines supeillcielles et profondes situées I voisinage de la fracture. En terminant cet article des complications. Il dois encore menlionner ces eschares produites parla pression pro-
(1) D( la mort lubilF par enAolU pulmonaire dans lu
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longée sur \e» pnrties suillantes, le sacrum, le grand trochant^r, l'on observe surtout chez les vieillards ou chez les malades atteinii d'une affection générale grave. Pour les prévenir, il convient de recourir aux lits mécaniques et surtout au\ matelas élastiques. Ces eschare$ se développent assez souvent pendant le li'aîlement des Tractures qui exigent un long séjour nu lil, et réclament loule l'attentiou dfs chirurgiens (voy. Gangrène par coinpretsim). Pour compléter cas gfrnéralitéit sur les fractures, il me resle à parler de trois accideots: h ncidive rf^ la fracture, les consolidations vicieusex et le défaut de e o iu t lidalion.
/•'riiclurex secondaires ou pur réfidiue. — On désigne SOUS ce nom U rupture ducal qui paraissait définitivement consolidé; ces &actaNi sont habituellement produites par l'action d'une cause indiNde. Jacquemin, Delamolle et Œsterlen ont cité un assez grand nombre de cas de ruptures survenues plusieurs mois et même plusieurs annto après la consolidation. Ces fractures tardives guérissent d'ailleurs plai rapidement que les premières. Toutefois l'ohservation ayant déntonli^ que ces ruptures ne se produisent guère que dans les cas decooMlidatiou ii angle ou avec chcvaurhemcnl, le chirurgien s'applique» h diriger la consolidation de manière à corriger le déplacement primitif.
Congolidatioii videme, — Cah difformes. — Ils reeonnaisiïent q|
vent offrir une véritable exubérance (1), coiiinie cela se voit principalement au tiers supérieur du fémur (flg. 67), ou bien présenter une foule de variétés correspondant à chacun des types de déplacements que nous avons fait connaître : ainsi^ réunion anguleuse, réunion avec chevauchement^ avec rotation de Tun des fragments sur son axe; réunion avec soudure de deux os juxtaposés, comme à Tavant-bras (Gelse). Leur effet est^ soit de produire une difformité très-choquante, soit de gêner ou d'abolir complètement les fonctions du membre blessé : aussi a-t-on cherché de tout temps «'i corriger ces consolidations vicieuses. Les anciens conseillaient de redresser ou de rompre le cal^ de le sectionner, de replacer les fragments dans leurs rapports normaux, et de les maintenir jusqu'à parfaite consolidation. J. L. Petit, un des premiei's^ s'éleva contre ces pratiques, et ses idées avaient prévalu dans la science, lorsque Dupuytren, se fondant sur les observations qu'il avait faites sur la formation du cal, professa que, tant que le cal définitif n'est point formé, il était possible de faire céder le cal provisoire^ et de rendre aux membres leur conformation régulière. Plus tard, QEsterlen, chirurgien wurtembergeois, reprit la question, et chercha à démontrer que le redressement pouvait s'opérer lors même que le cal a acquis toute sa solidité.
Les moyens pour rectifier le cal sont :
1" Le redressement. Cette opération, qui consiste à faire céder le cal, à rallonger lorsqu'il est encore flexible, s'opère àTaidc de l'extension et de la contre-extension pratiquées comme pour la réduction d'une fracture récente. 11 est à remarquer que presque tous les sujets chez lesquels on a opéré ces manœuvres étaient âgés de moins de quinze ans. Ce n'est que du vingt-cinquième au soixantième jour environ que l'on peut opérer le redressement proprement dit ; plus tard^ il y a rupture du cal. On l'obtient quelquefois en une seule tentative. Dupuytren (2) préférait, pour éviter de vives douleurs au patient, l'effectuer graduellement, de manière à n'obtenir qu'en plusieurs jours l'allongement désiré du membre. Les bains, les douches, les embrocations, conseillés dans le but de faciliter le redressement, ont une efficacité plus que douteuse : aussi ne croyons-nous pas devoir en recommander l'usage.
2** La mpture du cal peut être le résultat des mouvements employés pour opérer le redressement; je pense même que dans la plupart des cas où l'on a cru obtenir un allongement du cal provisoire, on opérait en réalité des ruptures incomplètes : mais ces tractions seraient inca-
(1) n est bien entendu que nous ne parlons pas de l'exubérance symptomatique de cette variété d'ostéite chronique, que l'on observe à la suite de quelques fractures.
(2) Dupuytren, Leçons orales de clinique chirurgicale^ t. II, p. ^7,
pables de rompre un cal déjà solide. Celse conseillait de recourir à ce moyen dans les cas où la compression simple était insuffisante pour redresser le cal. En Asie^ les contemporains de Rhazès enveloppaient le membre de façon à amortir les coups, et le percutaient avec on marteau. On a également conseillé de placer au travers du membre qd bâton sur les deux extrémités duquel on appuyait fortement. Aujourd'hui les partisans de la rupture rejettent ces moyens brusques et aveugles, pour mettre en usage diverses machines disposées de manière à obtenir, à Taide d'une pression graduelle et ménagée, des fractures exemptes de contusion. La plus perfectionnée de ces machines, celle d'Œsterlen (1), se compose d une forte traverse, des extrémités de laquelle partent, dans une direction verticale, deux tiges métalliques terminées par une pelote concave où se fixent des courroies qui supportent deux autres pelotes concaves en sens inverse, dételle sorte que le membre soit complètement entouré et suspendu par deux points entre lesquels se trouve le cal diilbrme. Du milieu de la traverse descend une tige munie d'une pelote, qui vient s'appuyer sur le cal lorsqu'on fait agir une manivelle.
Les observations consignées dans le mémoire d'Œsterlen prouvent d'une manière incontestable que la rupture du cal n'est point une opération dangereuse. Dans plusieurs circonstances il eut occasion devoir Bosh pratiquer avec succès le redressement au bras, à la jambe et à la cuisse, et obtenir la guérison comme dans une fracture simple. Cependant Malgaigne extrait des auteurs trois cas de mort presque immédiate à la suite de cette opération. Il faut donc avoir soin, avant de l'entreprendre, d'apprécier à l'avance quels en sont les résultats probables. Ainsi la rupture d'un cal anguleux remédiera bien à la direction vicieuse du membre et au raccourcissement qui en résulte; mais en scra-t-il de même si la consolidation s^est opérée avec chevauchement des fragments? 11 est permis d'en douter ; car, comme le fait remarquer Sanson, ou le cal qui unit latéralement les deux fragments se rompra de manière que les deux fragments puissent être replacés bout à bout ; ou il arrivera que la rupture se fera transversalement, c'est-à-dire en travers des fragments et du cal : dans le premier cas, les fragments remis en contact par leur extrémité ne se réuniront pas, car cette extrémité doit être cicatrisée, et d'ailleurs il est à craindre que les muscles, raccourcis depuis longtemps, ne se laissent point îillonger par les efforts d'extension ; dans le second, il est évident que la rupture du cal n'aurait aucun résultat pour la restitution du membre à sa longueur. Cette opération ne pourra avoir pour eft'et que de corriger le déplacement
(1) C'est à peu près le même mécanisme qui conslitue la machine de Bosh qui serrii de modèle à ÛËsterlen, l'éiau de Thierry et le tourniquet de Des^anges.
suivant la direction de Tos, s*il existait en niéiue temps que le chevauchement. Tout en reconnaissant l'importance de cette remarque^ il &at admettre, avec M. Laugier : 1^ que si^ dans le premier cas que nous 8V0D8 supposé^ il se formait une fausse articulation après la rupture^ ce ne serait pas là un accident sans remède ; 2*" qu'il serait possible que la réunion s'opérât dans une certaine étendue de la surface de la fticture, et que Ton pourrait^ sinon faire disparaître complètement le nocourcissement, du moins en diminuer l'étendue.
Quant à la question de temps, les faits semblent nous autoriser à conclure qu'on peut tenter la rupture de six mois à un an après la fracfnre^ chez un adulte, et môme plus tard chez les enfants.
3* La section du cal a été pratiquée plusieurs fois avec succès, soit au moyen de la scie^ après incision préalable des téguments (Paul d'Ëgine)^ soit au moyen d'une section partielle avec rupture de Tautre partie (Wasserfuhr) ; cependant on ne serait autorisé à l'entreprendre que si tons les autres moyens avaient échoué ou étaient inapplicables^ si enfin la difformité était une source d'accidents graves ; car cette opération présente tous les dangers d'une fracture avec plaie communiquant avec le foyer de la fracture.
&• "L'excision pratiquée pour la première fois en 1815 par Lemercier peut être simple ou avec rupture. Dans le premier cas^ on met à nu le cal difforme, et l'on en retranche une portion, ordinairement en forme de coin, puis on ramène les deux fragments à leur direction normale; dans le second^ on se borne à réséquer une partie du cal, et l'on brise la portion restante. Ces deux opérations compromettent gravement la vie des blessés : aussi faut-il^ pour en justifier l'emploi, que la difformité dn membre soit une cause d'accidents sérieux. Cependant quelques observations publiées par M. Velpeau semblent prouver que l'on peut^ uns exposer les malades à de grands dangers^ exciser certaines portions exubérantes du cal^ lorsque celles-ci entretiennent des ulcérations incurables et des douleurs continuelles^ ou qu'elles gênent le mouvement des articulations voisines.
5* Le séton. Pensant qu'un séton passé à travers le cal pourrait y Bxciter un travail phlegmasique et le ramollir^ Weinhold le perfora à l'aide d'un trépan de petite dimension, et il est parvenu à rendre au Hembre la longueur qu'il avait perdue. Malgré ce succès^ je ne puis tonseiller ce moyen, qui est tout aussi grave^ peut-être, et moins cerain que les précédents.
6^ Enfin, on pourrait perforer le cal pour en extraire des corps étrangers, des esquilles; mais le diagnostic sera rarement assez précis pour lutoriser cette opération. L'amputation elle-même a été pratiquée dans es cas où un cal vicieux irrémédiable menaçait de rendre un membre nutile pendant un assez grand nombre d'années. On trouvera dans la
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dissertation de M. Laugier un exposé trës-coiuplei de loutos ics variétés de cals difformes, et une discussion approfondie de chacune des questions que soulève l'histoire des consolidations vicieuses (1). Les cals vicieux par jonction de deux os parallèles sont plus fréquents à la jambe qu'à Tavant-bras. A la jambe ils sontpei gênants^ mais à Tavant-bras ils gônent tellement la pronation et ii supination, que les tentatives de redressement deviennent légitimes. Gardeil est le seul qui, dans un cas de ce genre^ ait osé tenter la sectioo du cal.
Retard et défunt de consolidation, — Malgré le traitement le plm rationnel et le mieux dirigé, on voit quelquefois le travail de consolidation suivre ses diverses phases avec trop de lenteur, ou même s'arrêter complètement. Dans le premier cas, il en résulte un retard auquel le chirurgien peut facilement remédier; dans le second, on voit se former une pseudarthrose qui compromet toujours d'une manière plus ou moins grave, selon son siège, les fonctions du membre blessé, et que la médecine opératoire seule peut guérir. Il bot donc bien se garder de confondre ces deux états pathologiques. Malheureusement le diagnostic est quelquefois extrêmement diflScile et ne peut être basé que sur la considération du temps qui s'est éconlé depuis la fracture.
Il résulte des études anatomo-pathologiques entreprises par M. Pé» sur ce sujet, que le retard dans la consolidation du cal n'est, dans beaucoup de cas, que le premier degré de la pseudarthrose. DttWcherches nombreuses lui ont démontré que le cal dont la consolidation a été longtemps retardée est d'abord constitué par du tissu fibreux, qu'il passe avec lenteur à l'état cartilagineux, qu'il se convertit ensuite en tissu spongieux et plus tard en tissu compacte (2). En même temps des changements importants se produisent à l'intérieur et i l'extérieur du foyer de la fracture; les extrémités des fragments s'émoussent, leurs angles s'arrondissent; peu à peu ils se confondent avec le cal lui-même, dont la forme se régularise; enfin la résorption s'empare des tissus qui comblent le canal médullaire, et celui-ci parvient lui-môme à se rétablir lorsque les fragments sont assez rapprochés pour le permettre. Comme (n le voit, le cal retardé offre le^ mêmes transformations que celui qui parcourt régulièrement toutes ses phases. Il est même à remarquer qu'il permet, mieux que ce
(1) I^augier, Des cals difformes el des opérations qu*ils réclament (Uièse de cooww pour la médecine opératoire), 18âl,iii-8, Agure.
(2) C'est donc à tort que plusieurs chirurgiens, et Mal^aigne en particulier, out peKC que la nialièrc fibreuse du cal se convertit en tissu osseux, sans passer par Tétai cartilagineux.
dernier de constater V périodes de la consolidRlion. En effet, grâce & la lenteur d« s;i niarcbe, on peut aisément suivii!, -Mil âl'd-il nu (fig. 68). soit an
!nToscope{flg.69), lesporiodcti ! transformation fibreuse, cariil.igînense et osseuse.
Tels sont les chaugements qui -■.iI>tTcnt dans le foyer d'une : Mi'tiiie dont la consolidation a
■' plus ou moins longtemps 1 1 lardéc. L'examen d'un grand luiiiibrc de pièces nous ont dénionlré qu'il faut quelquefois l'Ius de six ou huit mois avant II- voir la consolidation osseuse inoduire. En présence de ces
heureux, le chirurgien ne -ira donc pas iléscspérer Imp
t de l'obtenir.
Mais lorsque ce travail de coii-
ilidatioD est définitivement eni.ivédanssa marche, on voit, .1.1 lieu d'un cal osseux, une ( iM'udarlhrose apparaître. Celle- ■1 revêt alors l'une des deux lormes suivantes: 1° ou bien le cal implanté sur les deux bouts de l'os fracturé demeure constitué par un tissu fibreux intermédiaire et périphérique plus ou moin> t nurt et épais, qui n'est pas susl'cplible, surtout au niveau de sa partie moyenne, d'être transformé en cartilage et en os; 2° ou hien le cal se borne k former une capsule fibreuse autour des fraji;irients, et alors ceux-ci se recouu-erit eux-mêmes d'un tissu fibreux plus ou moins dense ou d 'une membrane séreuse ilépourvue d'épi Ihél ium ; dans ce der-
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Hier cas, les fragments jouissent parfois d'u. v mobilité assez étendue
et constituent préalablement de fausses arti iilations.
Lca ciiuses qui s Opposent i la formation du cal sont gêneniles ou locales.
Parmi les premières, on ■»■ gnalélasaisond'bîver,unré ' alimentaire peu nourrisfanl, k sexe féminin; une consLiiution débilitée ou lymphatique, la masturbations réitcrées, tool»
causes dont l'action e^ pomment hypothétique ; l'Age, igâ retarde la consolidation, mais ne s'y oppose pas ; la grossesse, dcat.
l'eliet se fait bien raremenl remarquer, mais qui, danscertaioi cas, a exercé une InQuence meonlestable; la syphilis, le cincer, qui s'opposent Ji lu réuaioe, seulement, il est vrai, dans lo cas où ils ont produit une altàation locale de l'os dans le peut fracturé (voy. Cnuse») ; le i tisniit et la fragilité, dont 1'»
Quenco ine parait douteuse) 1> scorbut, les fièvres graves qw l'on aurait vues, suivant quelques auteurs, non-seulenwnt s'opp^ ser k lit formalion du cal, taik encore entraîner son raini^ist»
ment et sa destruction lonqull était déjà formé.
Parmi les causes locale» non»
devons citer comme pouvant retarder la formation ducaloil^}
mon Iront u
- PrApsnlJM «ïeroBcapique
e paroelle au cal prise dans
ica poinu c, c, de la pl£ce représenléo
dan» la tlgurE précédente (piËce prËparée
par H. Orilgnei).
K. Tfimo nbnu<w imliibio far une sululontr
Lo défaut de coaptalioa
fragments, les mouvements qui
leur sont imprimes, le défaul du
nutrition del'im des fragmrjiti;
les affections fébrile», telles
l'érystpèlc; les maladies locales de l'os, telles que ulcères, carie, iv-
B. Partie mabw |iir im (rinildioH cdulrei, iliM la parti* tnférleiire di 1»;ihUs nn Tait oiUoplMtM piHiùlmaDt JéieJnjipéi.
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BRMa^ spinfr^reniott, ottéosarcome^ hydatides; les plaies cominuniipiaBi avec le foyer de la fracture ; on a remarqué que les sections eomplMes des os par un instrument tranchant donnent Heu à une n ipp u ittion de longue durée, et que le cal qui succède à ces blessures aal ordinairement très-long à se former; les corps étrangers, lèses» qvflles, les portions de muscles interposés entre les extrémités fracla compression trop énergique qu'exercent certains appareils iUes (voy. AppareÛt). Suivant M. J. Cloquet, le scorbut local «Bgendré sous l'influence de lliumidité prolongée des appareils disparaîtrait par remploi du massage, des topiques stimulants et de Tex* paaition du membre à Pair et à la lumière.
Lorsque la consolidation ne se fait pas, il faut chercher la cause de ee retard et la combattre, si cela est en notre pouvoir. On a vu une eonaolidation qui tardait à se faire chez des sujets atteints de syphilis Bonstitutionnelle, être obtenue promptement après Tusage d'un traiteneni antisyphilitique. Toutefois, quand une fracture a passé six mois wu se consolider, il faut être très-réservé sur le pronostic.
Si, malgré ces précautions, il se forme une pseudarthrose, que faut-il faire? On conseille : i'* De remettre te membre dans un appareil qui iisiire d'une manière complète son immobilité. Les appareils inamo* vibles sont préférables à tous les autres dans cette circonstance.
9* Les véêicatoirêê volants placés en grand nombre autour de la fausse articulation. Ce moyen conviendrait, dit-on, spécialement lorsqu'il existe une atonie locale (voy. Journal général^ t LU, Richard Walker). Il en serait de même de la teinture d'iode conseillée par Buchanan, dans le but d'entretenir à la surface des parties molles un eertain degré d'irritation.
3* La awiérisatian. — Cette opération a été pratiquée de diverses manières. Tantôt, lorsque les os étaient placés superficiellement, on s'est borné à appliquer un caustique sur les téguments au niveau de la ftecture, de manière à agir immédiatement sur la fausse articulation. Tantôt on a découvert par une incision l'extrémité des fragments, que l'on dépouillait du Ussu fibreux qui les recouvrait; on plaçait ensuite un morceau de potasse caustique ou le beurre d'antimoine sur la surfaee osseuse dénudée (Hewson, Joum, det progr,, t X, p. 259). Enfin, M. Mayor réussit en passant entre les deux fragments la canule d'un gros trois-quarts qu'il laissa pendant huit heures en place, et dans laquelle il introduisit à plusieurs reprises un mandrin chauffé à la température de l'eau bouillante.
A» Le frottement des fragments. — Moyen connu des anciens. Cette manœuvre s'opère en saisissant chacun des fragments, que l'on hotte rudement l'un contre l'autre pendant quelque temps. Boyer considère ce moyen comme inutile et dangereux ; il pense que, s'il existe
un commencement de cal, le repos suffira à la consolidation; que à, au contraire^ rarticulation contre nature est bien établie, le frottemefll sera insuffisant. Malgré les exemples de succès attribués à cette pn* tique, nous croyons comme Boyer que le frottement sera le plus souvent inutile^ mais rien n'autorise à croire qu'il puisse être dangema
5^ Le séton, les aiguillesy la ligatwe. — Le séton fut appliqué pov la première fois en 1802/ par Physick, puis ensuite eu 1805, parPeic;. Cette opération consiste à passer au travers du membre^ entre lesextiêmités ou sur les côtés des fragments, une mèche de linge qu'on laisR séjourner pendant un temps plus ou moins long.
Le séton^ introduit entre les extrémités des fragments^ a pour eftt de provoquer la suppuration et la formation de bourgeons charnus dans l'ancien foyer de la fracture^ et d'amener la consolidation par un mécanisme semblable à celui des fractures avec plaie et suppuration. Ce moyen^ sans être infaillible, compte de nombreux succès. Les statir tiques de Norris démontrent : 1*^ Que les guérisons ont été plus doidbreuses quand le séton passé entre les fragments y a été maintenn seulement pendant une ou deux semaines, que lorsqu'il a été tenu à demeure pendant un ou plusieurs mois. 2^ Que les pseudarthrosesde la jambe et de Tavant-bras offrent bien plus de chances de consolidation que celles du fémur et de l'humérus. Oppenheim a conseillé le premier de passer le séton de chaque côté de l'extrémité des fragmeot>.. et de l'enlever dès que la suppuration commence à s'établir; il Inà deux malades par ce procédé, et il eut deux succès.
L'introduction d'aiguilles entre les fragments a été bien moins souvent employée que le séton. Wicsel, le premier^ ayant à traiter udp pseudarthrose de Tavant-bras, la traversa avec deux aiguilles qu'J laissa à demeure pendant six jours; sa tentative fut couronnée de succès.
On peut rapprocher de la méthode du séton l'opération pratiquée par M. Sommé, chirurgien de l'hôpital d'Anvers; opération qui n'est en résumé qu'une section des tissus pseudo-articulaires à l'aide de b ligature. Un fil métallique est conduit autour de l'articulation anormale ; les deux extrémités de ce fil, qui ressortent à la surface du membre par une plaie unique^ sont serrées chaque jour^ de sorte que le milieu de l'anse parcourt successivement l'espace oblique ou transversal qui sépare les extrémités de l'os fracturé.
6° Im résection des fragments. — Cette opération^ conseillée ptf Whitc en 1770^ consiste à retrancher^ à l'aide de la scie ou desteoaiite incisives, Textrémité des deux fragments ou d'un seul, en roginant l'extrémité de Tautre, ou même sans toucher au second fragment; V$ os sont ensuite remis en contact, et la guérison a lieu conune dans 1» fractures compliquées de plaies.
Ed issu, M. Jordan (de Manchester), s'appuyaul sur les recherches le M. Flourens, proposa de réséquer les bouls de fragments en conservant avec soin leur périoste. Voici en quoi consiste son procédé : Il met à nu les fragments, comme s'il s'agissait d'une simple résection, incise Terticaleraenl le périoste, le dissèque fi pelits coups avec l'exliémité libre d'un scalpel, de façon à avoir une sorte de double lambeau périostique sur chaque fragment ; il résèque ensuite les deux fragments, H le& rapproche de façon qu'ils se touchent et que les deux manchettes périosliques s'invaginent l'une dans l'autre. Ceci fail, il place sur le pcrioste des points de suiure ou des serres-fines qu'il enlève au bout de linéiques heures, et réunit les parties molles, en ayant soin de laisser au i«ntre de l'incision une libre issue pour l'écoulement des liquides. j Lwtenr donne à ce procédé le nom d'auloplaslte périusli'/'ie.
Itapprncliomfnt iriine froclurc npri's réseclîon. Siiliirp 'lu pério^li
Souvent il est difficile, surtout lorsque les fragments à affronter sont Wt^loignés l'un de l'autre, de les maintenir en rapport. Pour atteindre eebut, quelques opérateurs ont imaginé des procédés spéciaux. C'est tHMique Roux s'ingéniait à tailler chaque fragment de façon à pouvoir wnboller l'angle saillant pratiqué sur l'un dans l'encoche en mortaise
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pratiquée surt'autrc; ot([uel]odgers,dès 182.^, avait recours ii lanuto Voici en quoi consiste cette opération : Les doux fragment* «ont obi qiieiDpnt rcstiqués, et sur chacun d'eux un trou est pratiqué jusque o.anni médullaire, de façon que se correspondent ces deux troui,J travers lesquels est passé un fil métullique, qu'on tord ou noue et d les extrémités pendent par la plaie.
Enfin d'autres chirurgiens ont conseillé d'abraser les deux tkv^Ml par la méthode sous-cutanée.
Tout ces moyens ont été rois en usage un grand nombre de foii mt surcës; mais quelquefois l'articulation normale a pcr8Îsl4, et d'nti fois il s'cRt développé des accidents mortels.
En somme, la résection est toujours une opération gnvf, même In qu'elle est pratiquée par la mélliode sous-cutanéo. A la guIsm «ti bras, les faits démontrent que la résection est une opération aussi pàit- Icuse que l'amputation. Pour 6ù observations rappelées par Norrii, lei succès vont au délit do la moitié ; mais le chiffre des morts dé^ quart du chiffre total, et il est probable que ces obsenatinns ifths n'accusent qu'une faible proportion des revers.
Après avoir exposé les diiïéreiilos méthodes de traitement eniplojitt contre \ee fausses articulations, il serait convenable de détcmllB quelle est la méthode qui devra obtenir la préférence dans UftCI donné. Celte détermination étante peu près impossilile dans l'étal ■ lucl de la science, je ne crois pouvoir mieux faire que de repradél ici textuellement un passage de l'excellente Ihéne de A. KëranI, à laquelle il règle l'emploi de ces divers moyens. • L'ne fracture ttt elle pas consolidée au temps ordinaire, remedez le membre d< l'appareil; donnez à celui-ci toute la solidité possible et ne len lez qu'ode longs intervalles; reclierchei en même temps si qndf vice général n'a pas mis obstacle b la formation du cal. et, s'il ea lA quelques-uns, c^mbattei-les par un traitement approprié. Si e moyens sont insuffisants, appliquer des vésicutoires ou d'autres In tauts aux environs de la fracture. Ceux*ci ont-ils été employai tf succès, aycE recours au frottement des fragments, et repincox le Bti bre dans l'appareil. Avez-vous encore échoué, recberchei s'il n'ai pas dans l'état des parties quelques conditions d'ofi résulte l'îi de préférer la résection au selon (telle qu'une altération locale de V* carie, nécrose). Si cette indication manque, placez un s^ton t fragments, chargez au besoin le séton de quelques substanees il pratique! même la cautérisation ; et si la consolidation ne î il vous reste h tenter la résection (t). » Nous ajouterons quil povti
(i; A.B^ard, Deieauuiqui Tttardenti>uempéchmltacontolidaHo*ietf>wilÊh lift mav«nt de t'Mtnir ((hite de concours pour !■ pnlliologie aterne), 1833, io-l,p.'
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y vfcltr de grands ayantages à placer le séton sur les côtés de la pseudaxihxoie au lieu de le faire passer entre les fragments.
Enfin, pour le cas où Faffèction serait rebelle à tous ces moyens, il a liev d'ajouter, que si le membre supérieur est le siège de la lésion, Remploi d'un brassard en permettra l'usage, et que l'amputation contUtnera une dernière ressource lorsqu'une pseudarthrose incurable du floembre inférieur, non-seulement le transforme en organe inutile, mais en fait la cause embarrassante de la plus incommode infirmité. Au lieu de scier l'os au-dessus de la lésion, il faudra pratiquer alors ^opération danç la fausse articulation même; on évitera ainsi les éhances d'ostéo-myélite, puisque le canal médullaire du fragment supérieur est oblitéré.
f n, •*• Oom idé rt ioat fénéralti iiir 1m fraeliiret def oi oonrii des menibrM
•I tor odlM des o» da Irone et de U tête.
Si l'on excepte le calcanéum et la rotule, qui sont quelquefois rompius par une violente contraction musculaire, on peut poser comme lègle générale que les os courts des membres sont ordinairement fractarés par l'action directe d'un corps contondant. Une semblable cause produit bien rarement une simple solution de continuité : l'os, divisé •D plusieurs éclats, est pour ainsi dire écrasé ; un grand nombre de pe- [fites esquilles se trouvent disséminées au milieu des parties molles, " eontuses ou déchirées ; les articulations voisines sont fréquemment ouvertes.
Ces fractures, même dans leur état de simplicité, étant toujours accompagnées de contusion des parties molles, on ne tarde pas à voir apparaître un gonflement quelquefois assez considérable pour masquer loB lésions qu'ont subies les parties profondes. En vain chercbe-t-on iriora les symptômes qui caractérisent les fractures des autres régions, tels que la mobilité contre nature, la crépitation : Tune se trouve confondue avec la mobilité normale des articulations voisines ; l'autre se perçoit difficilement, parce qu'on ne peut qu'avec peine saisir les deux ftagoients de l'os. Mais lorsqu'il existe une plaie, toute incertitude Mise, et il est ordinairement facile de reconnaître les lésions qu'ont éprouvées les os, soit à la simple vue, soit par le toucher, soit à l'aide d'un stylet.
La fracture d'un os court est en elle-même une lésion peu importante; c'est la contusion, l'écrasement des téguments, des tissus souseutanés, des vaisseaux, des nerfs, des muscles, etc., qui lui donnent quelque gravité, et, bien que ces désordres ofi'rcnt moins de danger dans les fractures des os courts [que dans celles des os longs, ce
sont eux qui devront servir de base au pronostic et au traitement.
La contusion est-elle médiocre, elle peut se dissiper en quelques jours^ et la consolidation de la fracture ne tardera pas à s'accomplir; à moins d'un écartement considérable des fragments, comme il arrive dans les fractures de la rotule^ et dans ce cas il est bien diflScile d'eaipécher la formation d'un cal fibreux et même d'une véritable psellda^ throse. La contusion est-elle plus considérable^ les parties lésées peuvent se mortifier, se séparer des tissus vivants^ et laisser à uu les os, broyés eux-mêmes par le corps vulnérant.
S'il n'existe qu'une contusion médiocre, le repos, les résolutifs, la compression, auxquels on fera succéder l'usage d'un appareil solidifié, ne tarderont pas à amener la guérison.
Lorsque la contusion est assez violente pour faire craindre la formation d'une eschare, on devra se conduire comme nous Tavons dit en parlant du traitement de la gangrène par contusion. Lorsque les escharts seront formées, le chirurgien devra attendre leur élimination. Si les os fracturés ne sont point mis à nu, ou s'ils le sont seulement dans une petite étendue, il faudra continuer à panser simplement la plaie, en maintenant le membre immobile et attendre la séparation des séquestres ; si la dénudation est très-étendue, si les fragments baignent dans le pus, si les articulations sont ouvertes, il ne reste souvent alors d'autre ressource que l'amputation.
Lorsqu'il existe une plaie conluse assez large, il faut l'explorer avef le doigt pour reconnaître s'il s'y trouve quelques esquilles dont la présence pourrait faire renaître des accidents inflammatoires, les extraire immédiatement si Ton en rencontre. Le chirurgien cherchera ensuite à modérer le travail inflammatoire, inséparable d'une lésion de celte nature: les irrigations continues d'eau froide conviennent surtout daa^ cette circonstance; mais on ne devrait pas y avoir recours si la turgescence phlegmoneuse s'était déjà développée, il vaudrait mieux alors s'en tenir à dos émissions sanguines locales ou à l'usage dos topique> émollients. Si la suppuration s'établit, on ouvre les abcès, on pratique des contre-ouvertures pour empêcher le croupissement du pus dans les clapiers ou dans les articulations qui sont ordinairement ouvertes.
Souvent, si l'on vient ii imprimer quelques mouvements au membre blessé, il se produit une crépitation qui résulte du frottement qui s'opère entre les fragments et souvent aussi entre les os privés de leurs cartilages diarlbrodiaux. Cette crépitation indique sans doute une lésion grave, mais il ne faudrait pas cependant, parce qu'elle existe, dosespérer de conserver le membre; on voit assez souvent dans celte circonstance la suppuration se tarir peu à peu, la crépitation disparaître, les os se réunir entre eux, se souder intimement de manière à ne former qu'une seule masse osseuse, et la guérison t^tre obtenue.
Eofin, si la désorganisation des tissus était telle que la gangrène fût inévitable, il faudrait pratiquer immédiatement Tamputation.
Ce que je viens de dire sur les causes des fractures dans les os courts des Biembres s'applique en partie aux os du tronc ; cependant il en est quelques-uns parmi ceux-ci sur lesquels on observe des solutions de continuité par cause indirecte^ ou par contre-coup; nous aurons occasion d'en exposer le mécanisme dans le chapitre consacré aux fractures du crâne, du bassin, des côtes^ etc.
On ne peut rien dire de général touchant le siège et la direction do ces fractures, qui consistent souvent en de simples fentes sans aucun tléplacement ; mais elles présentent quelquefois une espèce de déplacement qui leur est propre. Le corps vulnérant^ après avoir produit la solution de continuité de Tos, agit encore sur les fragments et les pousse vers Tintérieur de la cavité que ces os concourent à former ; ce déplacement est désigné sous le nom ^'enfoncement. Les conséquences en sont souvent très-graves : les organes délicats, qui sont refoulés par les portions osseuses, peuvent être contus, déchirés par leurs aspérités, ou subir une compression qui entrave leurs fonctions. C'est la lésion de ces organes^ lésion qui peut d'ailleurs se rencontrer sans enfoncement des fragments, qui imprime à ces fractures le caractère de gravité qui leur appartient ; la solution de continuité osseuse disparaît, pour ainsi dire^ aux yeux du chirurgien^ qui tire ses principales indications thérapeutiques de l'état des viscères qui sont on contact avec Tos fracturé.
$ Xn. — DiTulsûm tramnatîque des épipbytes.
Bien que le décollement des épiphyses se trouve indiqué dans les livres hippocratiques, et que depuis Ambroise Paré un grand nombre d'auteurs aient parlé de cette lésion, on peut cependant affirmer que nous manquons des documents nécessaires pour faire un exposé dogmatique de cette affection. En effet, presque tout ce que nous possédons sur ce sujet se réduit à des assertions sans preuves et à quelques observations sans valeur, à cause de l'absence complète de détails. Mais un jugement aussi sévère sur les travaux de nos devanciers serait injuste si je ne me bfttais de signaler quelques exceptions. Les recherches d'Eisson (1), de Wilson (2), mais surtout de Ludwig et de Reichel (3), ont doté la science de quelques faits précieux. Bertrandi (6), se fondant
(1) EUîonu tracUUva de osHbus cognoscendis curandis, Groning, 1713.
(2) wnson. On the bonet and joints,
(3; Reichel^ De ejpiphytium ah ossium diaphysi diducUone, Lipsiœ, 1759. [H) Bertrandi, Opère anatomische cerurskhe, t. V.
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/ eur les hii$, chercba h formuler une description générale, et, de nu jours, Rognetta (1), donnant plus d'extension à son sajet, exposa aro détail le décollement des épiphyses dans les os du tronc et des extrémités. Je ne parlerai dans cet article que du décollement des épiphyin des os des membres, celui des os du tronc ne me paraissant pas ibbli d'une manière incontestable^ Le décollement des épiphyses est une affection très-rare, û l'on cb
Fie. 71. — Fmcture de l'extrémité inférieure du tibia. DècoUement de l'é^pk]* inrérieure du péroné (B. Anfer),
A, iplpbïw inf-fi™" Ju •*■•■ — »■ "- <■" P'"»*' — C, i»rti« Bw^fdfAjnicadB pimé. - D. (rafincnl du Uliiii. — E, décollunent tpiphjHire lu purtia ioIMMira întame, — F,Hfat épiphjHire du tibii, — G, larfin i<pl|iliyMira de It millvole sxWnM. — 6', iiililiall' ir fimi.
juge par le très-petit nombre de faits bien aulbentiques consignés dins \k6 auteurs. [ Sur fiOO fractures observées par Marjolin dans l'espi» de sept années fa l'hôpital Sainte-Eugénie, jamais il n'a obsor\'é de disjonction cpiphysaiie. Cela se comprend aisément, lorsque l'on conàdère: 1° que la jonction épiphysaire se fait ordinairement sur de Iriilarges surfaces; 2° que ces surfaces ne représentent pas seulement deux plans juxtaposés, mais qu'elles sont disposées de manière à s'eiDboîter réciproquement, l'une d'elles présentant ordioairemeat nu
(1] nognelU, Mémoire sur la dioutiion Irawaatigve dM ipiphvm (GaieVe médUt^- 183a, p. 433).
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nvité dans laquelle est reçue la convexité de l'autre (1) ; ft*" que retendue peu oonsidérable de Fépiphyse donne peu de prise à la cause qui tfendmii à en opérer le décollement ; 4*^ enfin que cette cause produira peoi^tre plus aisément, soit une luxation, soit une fracture dans le point rétréci qui supporte Tépiphyse^ soit même un décollement aceompagné de fractures, comme on le voit dans la figure 71. Toutefois 1m expériences démontrent qu'elles sont assez faciles à produire sur le cadavre d'autant mieux^ que les enfants sont plus jeunes (2})ll est à supposer que les chirurgiens ont assez souvent traité des décollements, croyant avoir affaire à des fractures.
Tant que les épiphyses ne sont point soudées intimement à la diaphyse^ le décollement peut s'opérer. Sur les nouveau-nés, le décollement de la tête de l'humérus, du fémur ou de Textrémité inférieure du péroné, est assez facilement déterminé par des manœuvres impru* dentés^ par des tractions exercées sur les bras ou sur les pieds de Penfknt pour terminer un accouchement difficile, quand on n'a pas le soin de saisir une portion étendue du membre sur lequel s'exercent les tractions. Lorsque, par suite des progrès de Tâge^ Tépiphyse a pris plus de volume, un corps vulnérant peut^ s'il agit directement sur elle, la séparer de la diaphyse; mais je doute que cette lésion puisse être le résultat d'un contre-coup ou d'une traction parallèle à Taxe de l'os opérée par une violente contraction musculaire. [Ingrassias, dans son Commentaire mr le livre des os de Galien, parle d'un jeune homme qui, faisant des armes avec une hallebarde^ eut le grand trochanter séparé du fémur par la contraction des muscles fessiers ; mais est-il permis d'affirmer que ce soit Tépiphyse trochantérienne qui se soit décollée ? Ne peut-il y avoir eu fracture^ Parmi les disjonctions, les unes sont iatra-articulaires, les autres sont extra-articulaires. fLes expériences faites par M. Broca sur le cadavre lui ont démontré que le cartilage
(i) Dans ses expériences, Wilson a reconnu qu'il fallait une force de 260 kilogrammes pour opértr la divuliion dei épiphyses sur des os d'enfants (il n^indique pasT&ge).
(2) ie trouve dans Petit-Radel que Bertrand!, ayant eu l'occasion a d'ouvrir le cadavre d'un eoiknt mort dans la matrice, par l'ignorance de la sage-femme, qui l'avait tiré par le bras qui était encore dans le vagin, trouva la tète de l'humérus séparée du corps de Tos. Les expériences que j'ai faites pour opérer le décollement des épiphyses sur des fœtus morts à terme me laissent des doutes à cet égard ; je n'ai jamais pu décoller l'épiphyse supérieure de l'humérus, etc. • Une note insérée en 1863, par M. Bitot^ dans le Journal de médecine de Bordeaux, montre la possibilité de cette lésion : « Des tractions vfolentes pendant l'aceouchement avaient opéré la divulsion épiphysaire. L'épaule n'était pM déformée, maii les mouvements spontanés étaient impossibles ; il y avait de la douleur quand on faisait mouvoir le bras, et l'on percevait alors dans l'articulation scapulohumérale un froissement particulier. L'enfant mourut au bout de quinte jours. »
reste habituellement adhérent à Tépiphyse. Enfin, M. F.oucher conclut (le quelques recherches entreprises sur ce sujet, que la disjonction traumatique des épiphyses, lorsqu'elle n'a pas lieu dans le tissa spongieux lui -môme, s'opère tantôt entre la couche chondrolde et la couche spongoïde^ tantôt entre la couche spongoïde et le tissu spongieux; quoi qu'il en soit^ certains os tels que le radius, le fémur, à leur extrémité inférieure^ ceux du coude à la partie supérieure, semblent être plus spécialement exposés que les autres aux effets de ce traumatisme.
La difficulté de mouvoir le membre et la douleur qui s'y fait sentir après des efforts violents ne sont que des signes équivoques de la maladie. Il faut, pour reconnaître la lésion^ chercher si Ton ne découvre point une rainure qui sépare l'épiphyse du corps de l'os. Mais souvent les parties divisées sont maintenues en contact par la contraction des muscles^ ou elles sont cachées par le gonflement des parties molles. On doit alors examiner s'il existe quelques mouvements anormaux^ et rechercher la crépitation, qui, suivant Bertrandi, est toujours obscure à cause de la mollesse des cartilages.
Suivant Goyrand, qui s'est surtout occupé de Textrémité inférieure du radius, dans le décollement épiphysaire la mobilité anormale est beaucoup plus grande que dans les fractures des épiphyses^ les fragments dans ce cas étant le plus souvent engrenés l'un dans Tautre; quanta la crépitation, Goyrand (1) va jusqu'à prétendre, que les mouvements nécessités par la réduction d'une épiphyse décollée n*en produisent pas. Et il affirme que la conformation des parties est parfaite après la réduction d'un décollement, tandis que, dans la fracture, si l'on suspend lextension avant que l'appareil soit en place, le déplacement se reproduit au moins en partie. Mais ce signe semblera loin d*avoir la valeur absolue qu'il lui donne, si l'on considère que les décollements ne peuvent se produire que chez les jeunes sujets, et que chez eux les fractures qui guérissent ordinairement très-vite guérissent aussi sans laisser aucune déformation.)
En résumé, les signes des' décollements épiphysaires sont les mêmes que ceux des fractures siégeant dans le voisinage de la soudure des deux pièces de l'os. La gêne dans les fonctions du membre, la mobilité anormale, la déformation, sont des caractères qui appartiennent aux deux ordres de lésions; la crépitation seule offrirait quelque chos^^de particulier, mais il est probable que la légère modification qu'elle prt^ sente doit assez souvent passer inaperçue ; d'autant plus que, dans un grand nombre de fractures voisines des articulations, la crépitation fait défaut, et que presque toujours le décollement n'est pas parfait et sac- Ci) Gazette des hôpitaux^ 1860, p. 494.
compagne d'uniragment osseux constituant une fracture plus ou moins étendue.
Pnmodic. — Rognetta pense qu'après un décollement épipbysaire^ il y a ordinairement une atrophie du membre^ ou un arrêt de développement La crainte qu'il en doive être ainsi ne paraît pas fondée ; les faits sembleraient démontrer au contraire qu'il ne survient aucune différence dans la longueur du membre lésé, et que le cal constitué dans un temps très-court laisse moins de traces que dans le cas de fracture, surtout quand elle s'accompagne d'un certain degré de pénétration ou d'éclatement du tissu spongieux.
Le décollement peut s'accompagner de complications semblables à celles que l'on observe dans les fractures des épiphyses, telles que décollement étendu du périoste, broiement des muscles, des aponévroses et même déchirure de la peau. (C'est ainsi que, dans un cas de décollement de l'épiphyse inférieure. du radius sur les deux avant-bras, observé en 1865 sur un enfant de treize ans, par M. Leroux, chirurgien de Thôpilal de Versailles, le bord tranchant du fragment diaphysaire tendait la peau, qu'il menaçait de déchirer, et offrait une irréductibilité absolue. C'est ainsi que chez deux malades du même âge observés l'un par M. Péan en 1856, l'autre par M. Richet en 1859, dans le service de M. Denonvilliers, on trouva la surface diaphysaire du radius lisse, mamelonnée, séparée de son épiphyse. Après un examen approfondi, M. Denonvilliers n'hésita pas réséquer le fragment qui faisait hernie à travers la peau déchirée, plutôt que de faire des incisions pour réduire; les deux malades guérirent en peu de temps et sans accidents, y
Traitement. — Le traitement des décollements épiphysaires est d'ailleurs le même que celui des fractures des extrémités des os longs. (Voyez Traitement de la fracture du col de l'humérus, du fémur , etc., etc.)
Nous ne savons rien de bien précis sur le temps nécessaire à la consolidation : aussi nous paralt-il prudent de laisser l'appareil pendant le même temps que pour une fracture de l'os dont l'épiphyse est séparée.
Quant au mode de réunion, il est probablement le même que celui dont nous parlerons en traitant de la rupture des cartilages. (Voyez Fractures des cartilages.)
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ARTiaE X.
DES FRACTURES EN FARTIGULTER
FRACTURES DBS OB IT DBS CARTILA8BS DU KEZ.
On comprend ordinairement sous ce titre les fractures des os propres du nez^ celles des apophyses montantes des os maxillaires et eelltt du cartilage de la cloison. Elles sont toujours le résultat d'une eauie directe, qui agit ici avec d'autant plus de puissance, que le squdette du nez est recouvert par une couche peu épaisse de parties molles. Tantôt elles consistent en une simple solution de continuité qui peut présenter une direction variable, tantôt plusieurs os sont brisés ea éclats. Dans le premier cas, les fragments conservent ordinairement leurs rapports normaux ; dans le second, ils sont assez fréquemnieat déplacés, enfoncés vers les fosses nasales. Les téguments qui les recouvrent sont presque toujours contus, ecchymoses; un gonflement plus ou moins considérable ne tarde point à se montrer. Quelquefois la peia est déchirée, ainsi que la membrane qui tapisse Tintérieur des caritè nasales, ce qui donne lieu à un écoulement de sang abondant. Il n'est pas rare, dans ces fractures, de rencontrer au niveau de la solution de continuité une tumeur emphysémateuse ; j'en ai vu une qui avait enfabi subitement les paupières et la partie inférieure du front pendant on effort que le malade avait fait pour se moucher. L'inflammation petii ôtre assez intense pour produire un abcès sous la peau ou entre les os et la muqueuse (J. L. Petit en a cité des exemples), et même déterminer une nécrose partielle. Les auteurs font mention d'accidents cérébraux souvent graves, et quelquefois même mortels, qui auraient été observés dans ces fractures. Ces accidents doivent être attribués à l'action de la cause vulnérante qui a agi en même temps sur le nez et sur la région frontale, et quelquefois, ainsi que M. Péan l'a obsené deux fois pendant qu'il était interne dans mon service et dans celui de M. le professeur Denonvilliers, aune transmission du mouvement par la lame verticale de Tethmoïde à sa lame criblée, qui se trouve enfoncée dans la substance cérébrale.
11 est généralement facile de reconnaître cette lésion. La mobilité des fragments, la crépitation que Ton perçoit lorsque, saisissant le n« entre deux doigts, on lui imprime quelques mouvements de latéralité, suffisent pour lever tous les doutes; exceptons cependant le cas où il existe un gonflement considérable qui empêche d'explorer la partie.
Dans les fractures simples des os du nez sans déplacement des frag-
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ments^ on se borne à appliquer pendant qudques jours sur la partie oiahde des conoipresses trempées dans une liqueur résolutive; mais lorsqu'il y a enfoncement des fragments, on doit tenter de les releyer à Faide d'une sonde de femme ou d'une pince à pansement que Ton introduit dans une des narines, et que Ton ramène d'arrière en avant^ en les faisant agir comme un leyier, tandis qu'avec les doigts placés à Textérieur^ on exerce une sorte de coaptation. Ces fragments ainsi nlefés ont peu de tendance à se déplacer de nouveau : aussi est-il fénéralement inutile de chercher à les maintenir à l'aide de bourdon- Mtt, de mèches, de canules de gomme élastique, placés dans les fosses natales, de manière à empêcher la voûte du nez de s'affaisser de nouveau. Ces moyens, toujours gênants, ne doivent être employés que loffaque les fragments se déplacent facilement après avoir été réduits. Les esquilles ne seront extraites que si elles paraissent totalement privées de chances de vitalité. Lorsqu'une inflammation très-vive, accompagnée d'une tuméfaction considérable, s'est déjà déclarée, on doit la ccmibattre par un traitement convenable avant de procéder à la réduction. Cependant il ne but pas trop la différer; car cette réduction [pourrait devenir impoiiiblet ainsi que cela est arrivé dans un cas cité Ipar Boyer, et laisser une difformité très-choquante, ou, comme on en [dte quelques exemples, un épiphora incurable, suite de la compreslion du canal nasal. S'il était impossible d'agir sur les os pour corriger leur déviation, on pourrait, suivant le conseil de DiefTenbach, mobiliser es cartilages par la ténotomie, pour ramener le nez à sa conformation laturellc. L'hémorrhagie peut être tellement considérable, qu'elle néessite l'emploi du tamponnement. L'emphysème se dissipe ici comme lariout ailleurs; on pourrait d'ailleurs, si la tumeur qu'il forme était rto-volumineuse, donner issue à l'air épanché à l'aide d'une petite •onction. Quant aux abcès qui se formeront du côté de la muqueuse, ^n aura le soin de les ouvrir.
ARTICLE XI
FAACTUaS DE L'OS MAXIUAIRE SUPÉBIJSUB.
Cette fracture, ordinairement produite par une cause directe, peut Sgalemeat, ainai que cela résulte de deux faits observés par M. J. Cloq|oai et Ricberand, être le résultat d'un contre-coup. Dans l'un des deux cas observés, le sommet de la tête et la base de la mAchoire inférieore se sont trouvés pressés entre deux corps résistants; dans l'autre, le floenton a été soumis à une percussion violente dirigée de bas en haut
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La fracture peut occuper la voûte palatine, le bord alvéola tout autre point de l'os. Elle est ordinairement accompagnée H 'tusion. Celles qui sont produites par une balle tirée de loin l'explosion d'une arme k feu déchaîne dans la bouche soitt U compliquées de plaies, d'esquilles nombreuses; souvent desp considérables des os de la face sont emportées.
11 est rare de voir plusieurs os de la face fracturés en même que l'os maxillaire. C'est cependant ce qui eut lieu dans un cas quable observé par Wiscman , cas dans lequel les deux mai supérieurs étaient enfoncés simultanément Sur plusieurs d admis récemment dans son service, M. A. Guérin a observ dans CCS espèces d'enfoncements, la li{[no de la fracture du maj supérieur se propage sur les apophyses ptérygoldes etsépare leui inférieure de leur partie supérieure (flg. 72).
Fie 72. — Fracture des ieax maxillaire» supérieurs si ptérygaïde (vue latérale).
Ligne de trulure te conlinaanl inr l'ipopbyM pUr^gnUa
Il est toujours facile de reconnaître cette fracture à la simple ou par le toucher; son pronostic est basé sur les complications.
Le traitement consiste à replacer les fragments, soit Ik l'aide doigts introduits dans la bouche, soit à l'aide d'une sonde codiI dans les narines. Pour maintenir cette réduction, on pourrait, si partie du bord alvéolaire était détachée, l'assujettir en liant, k \'' d'un fil métallique, les dents de ce fragment à une dent voisi»
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pUatue ïur l'autre portion de Tos. Les deux arcades dentaiieij doivent *lre,îi l'aide d'une mentonnière, tenues en contact et complàlement immobiles; le blessé sera nourri pendant toute la durée du traitement avec du bouillon ou des potages très-liquides donnés à l'aide d'un biberon; il évitera de parler.
Ces moyens simples me paraissent prérérables à l'usage de la ma- I bine compliquée inventée par Graefe, pour permettre au malade de parler et de manger. (Voy. la ligure de cette machine, Gazelle des bùpi- («w, 1862, p. fil3.)
Lorsque plusieurs os de la face sontfraclurésetqu'il yaenfoncempnt des deux maxillaires supérieurs, même d'un seul, l'opérateur éprouve quelquefois de très-grandes dillicultés pour réduire-et maintenir le 'fiigments- Il n'est pas rare, malgré que le traitement soit bien conduit, tie voiries fragments se consolider vicieusement; ce qui a souvent pour l'ffKl, soit de produire une difFonnlté plus ou moins apparente, soit de ^i^aer la parole, soit de comprimer le canal nasal et d'entretenir un larmoiement continuel.
Si la fracture se trouve compliquée de la destruction du bord alvéolaire, il faut recourir à la prothèse pour suppléer à la perle de substance.
l*s fractures du maxillaire supérieur produites par les armes il feu I Wni presque toujours accompagnées de fractures multiples des os de la face. A l'aide du loucher et des indications fournies par les symplûnies fonctionnels, il est d'ordinaire assez facile de reconnaître le |ioinl précis où siège le projectile, et de le distinguer au milieu des portions d'Os fracturés. Néanmoins le diagnostic offre parfois de trèsgrandes difficultés : c'est ce qui advint dans un cas observé récemment pnrM. le docteur Maurel chez un jeune homme qui avait été atteint (l'uue balle dans la région de l'arcade zygomatique. Le projectile, perdu lirofondément, avait déterminé des ecchymoses étendues et desfaémor- "■lingies assez graves du cûté des régions voisines, et il était impossible 'It constater sa présence au toucher. M. Peau fit des explorations à l^iidedu stylet de porcelaine, et reconnut que la balle, après avoir ''aciuré lit racine du maxillaire, était venue s'aplatir contre la paroi pu^lérieure du sinus maxillaire au-dessous du plancher de l'orbite. L extraction put être pratiquée avec succès.
Ces fractures guérissent habituellement avec une extrême facilité, 1"" même qu'elles se compliquent d'esquilles situées profondément. ^'s'& il importe, au moyen de lavages fréquents, de favoriser la déterîiiitn des organes blessés, afin de prévenir la résorption des matériaux purulents versés par rinfiammation dans les cavités naturelles de lu face, d'ouvrir promplement les abcès qui se formeraient uu voisinage et de soutenir les forces par une inédicatioii et une alimentation toniques.
ARTICLE XII
FRACTUKES DE L'OS MAXILLAIiiE INFÉRIEUR.
Les fractures de Tes maxillaire inférieur sont plus communes à elles seules que toutes celles de la face ensemble : cependant, malgré sa position superficielle, on peut dire que cet os est rarement fracturé.
Causes. — Les causes ordinaires de ces fractures sont toujours des violences extérieures qui rompent Tos, soit dans le point de leur application, en tendant à redresser la courbe parabolique que représente la mâchoire^ soit dans un point plus ou moins éloigné, en exagérant sa courbure. Les causes le plus souvent notées sont : un coup de bâton, un coup de pied de cheval, appliqués sur le devant de la mâchoire. Oo a observé des fractures par contre-coup au col du condyle à la suite d'une chute sur le menton. A ces causes ordinaires de fractures, ajoutons l'explosion dans la bouche d'une arme à feu^ môme sans que la balle ait touché Tos maxillaire^ parla seule expansion desgazdtos la cavité buccale (Dupuytren).
Presque toutes ces fractures ont été observées chez des hommes et dans Tàge adulte.
Variétés. — La solution de continuité peut être située au niveau delà symphyse^ ce qui est rare ; sur les parties latérales du corps de l'os^ ce qui est le plus fréquent; enfin d'autres fois elle porte sur ses branches, au col du condyle, à la base de Tapophyse coronoîde. La rareté de la fracture symphysairc explique pourquoi, après avoir été admise par Hippocrate, elle avait été contestée par Boycr et plusieurs chirurgiens recommandables. La preuve de son existence a été déniontrée à l'autopsie par MM. J. Cloquet et Chalvet {BulL de la Soc, anat,y 1839). Les fractures du corps de l'os sont habituellement complètes, cependant elles sont quelquefois incomplètes. C'est ainsi que H. Gariel a trouve à Tautopsie une simple fissure située au niveau da canal dentaire et qui n'intéressait qu'une portion de l'épaisseur deTos. D'autres fois une fracture complète est accompagnée de plusieurs fissures qui naissent du sillon de la fracture, comme l'a observé M. Chassaignac, ou qui en restent distantes, ainsi que cela existait dans la fracture verticale incomplète des deux condyles observée récemmeot par M. Verneuil. Sur cette pièce, dont nous donnons la figure ci-contre (fig. 73), la branche droite présentait trois fissures, dont l'une sur la lace
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et les deux autres sur la face externe (1). I.e plus souvpnt la E est unique, tl'uutres foi-^ elle est mulliple (t^g, 73); on a vu plu-
t'rauturo ilu niauUuire iitfériuur.
tiuv. M. Houïelot prie, dans sa thèse, d'un blesiié qui préneiiljijl irachire verticale à Is symphyse du menton, une fracture des deux
) CltiiCau, tbtiv (le l'ai
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condyles maxillaires et des deux apophyses coronoïdes (thèse inaugurale, Paris, 1827, n*» 127).
La division deTos peut affecter toutes les directions; on a remarqué que, dans des fractures du corps de Tos, elle est souvent oblique de haut en bas et d'avant en arrière et découpée en biseau, de sorte que le fragment postérieur est taillé aux dépens de sa face interne et l'antérieur aux dépens de sa face externe (ftg. 75}.
Une portion da bord alvéolaire supportant plo- ' sieurs dents est quel-
• quefois séparée du reste de Tos, sans que sa base soit fracturée.
Le déplacement est ordinairement nul dans les fractures verticales
Fie. 75. — Fracture unique et complète du corps ilc situées exactement SOT la mâchoire, accompagnée de déplacement. j^^ jj^^^ médiane ; dans
celles qui occupent les parties latérales du corps^ les fragments maintenus par le périoste, qui reste à peu près intact^ demeurent souvent en contact sans se déplacer; d'autres fois cependant, et c'est là pour ainsi dire le déplacement ordinaire de ces fractures, le fragment postérieur, restant élevé, est porté en dehors par les muscles masséter, ptérygoïdien interne et temporal, l'antérieur est abaissé par les muscles sous-hyoïdiens : ce mouvement est surtout très-prononcé lorsqu'il existe une fracture de chaque côté delà symphyse; le fragment mentonnier est alors entraîné çn arrière et cd bas, déplacement que favorise encore l'obliquité dans le même sens du plan de la fracture. Dans les fractures des branches, il n'y a point de déplacement notable, les deux fragments étant retenus par les insertions des muscles masséter et ptér}'goïdien interne. Dans celle du col du condyle, ou bien celte partie de l'os est dirigée en avant cl en dedans par l'action du ptérygoïdien externe, comme cela a lieu lorsqu'elle est complètement détachée, ou bien elle ne s'accompagne pas de déplacement, comme cela eut lieu dans la fracture verticale incomplète des deux condyles observée par M. Verneuil. Si Tapophyse coroiioïde est fracturée, elle est entraînée en haut par le muscle temporal. Comme toutes les fractures, celle-ci peut être simple ou compliquée de contusion, de plaie, d'esquilles, etc. Notons en passant que le foyer de ces fractures doit souvent communiquer avec l'intérieur de la bouche, et par son intermédiaire avec l'air extérieur; car il sufSt pour cela que la couche peu épaisse de tissu gingival qui couvre le bord alvéo-
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• laire soit déchirée^ que la solation de continuité tombe dans l'intervalle de deux dents, où ce tissu n'existe pas, ou bien encore dans un alvéole dont la dent aurait été arrachée par la violence extérieure qui a rompu Tos. C'est probablement à cette circonstance qu'il fout attribuer ce fait qui m'a paru ressortir de l'examen d'un grand nombre d'observations, à savoir, que les exfoliations, les esquilles secondaires, aont plus fréquentes dans ce cas que dans les autres fractures simples. Dans les fractures qui sont produites par l'explosion d'une arme à feu dans la bouche, on trouve constamment des déchirures nombreuses qui partent comme autant de rayons du bord libre des lèvres, et qui s'étendent à la profondeur d'un centimètre environ.
Stmptomatologie. — La douleur locale, souvent légère, quelquefois excessive, augmentant par les mouvements, la déformation, l'ecchymose, la mobilité contre nature, la crépitation, signes ordinaires des fractures, dont on constate facilement l'existence à cause de la position particulière de Tos qui, plus que tout autre, est accessible à nos moyens d'exploration, ne peuvent laisser le diagnostic incertain lorsqu'il s'agit d'une fracture du corps de l'os maxillaire inférieur. On pourrait peut-^ être rencontrer quelques difficultés, si la branche montante rompue entre les insertions des muscles masséter et ptérygoïdien n'avait subi aucun déplacement; cependant on pourra le plus souvent alors produire la crépitation en saisissant l'angle de la mâchoire et en lui imprimant quelques mouvements de latéralité. Dans les fractures du condyle, il existe, dit-on, une dépression au devant de l'orifice du conduit auditif externe. On peut enfoncer le condyle dans la fosse zygomatique quand on le pousse en avant. Les mouvements d'abaissement et d'élévation imprimés à la mftchoire ne sont point communiqués au condyle comme dans l'état normal, et, pendant que l'on exécute ces mouvements, il se produit souvent une crépitation, perçue par les doigts du chirurgien et surtout par l'oreille du inalade.
Le doigt porté dans l'intérieur de la bouche reconnaît facilement, à cause du peu d'épaisseur des parties molles, une fracture qui siège sur l'apophyse coronoïde ou sur une portion des condyles.
Enfin, si une portion du bord alvéolaire était détachée, il serait facile de reconnaître cette disposition en imprimant au fragment quelques mouvements, après l'avoir saisi à l'aide de deux doigts introduits dans la bouche.
Pronostic — Une fracture simple présente ordinairement peu de gravité : la consolidation s'obtient en général dans l'espace de trentecinq à quarante jours; si elle est compliquée de plaie, il s'établit souvent une suppuration qui est versée dans la bouche et qui s'écoule au dehors, mêlée avec la salive; la consolidation est alors plus longtemps à se faire. Monteggia vit la suppuration développée dans le foyer
de ia fracture causer une nécrose complète de la mâchoire et la mort, Quelques exemples analogues ont été observés. M. Richet prétend même qu'il a vu succomber très-rapidement quatre malades sur dix 'atteints de fractures compliquées de la déchirure du périoste alvéolo-dentaire. Nous pensons comme lui que cette mortalité exceptionnelle peut étn attribuée à la déglutition des matériaux putrides versés par les fragmeots qui demeurent exposés au contact de l'air, et qu'il convient de faire très-souvent des lavages pour entraîner au dehors ces éléments infee» tants. Dans certains cas, Tindocilité des malades s'étant opposée à l'application régulière d'un appareil, il en est résulté une fausse articulation entre les fragments ; mais l'expérience a appris que ce défaut de consolidation n'apporte le plus ordinairement que très-peu de gène dans les fonctions de la mâchoire. Quant aux accidents consécutiiis doot parlent les auteui*s, tels que mouvements convulsifs des lèvres^ paralysie partielle de la face, accidents attribués à la déchirure du nerf deataÎK, ils sont bien rares, ce qui tient à ce que le nerf est habituellemeot soustrait au tiraillement et à la compression, comme on le voit dans lesnécropsies. Aussi Boyer, dans sa longue pratique, n'avait-il obserré qu'une seule fois, sur un élève en chirurgie qui avait eu ia màchoiif fracturée en deux endroits, une paralysie des muscles triangulaires et carrés, et dans la suite une légère distorsion de la face. Cependant nos avons vu plusieurs fois la paralysie complète de ia sensibilité de la lène inférieure au niveau des points dans lesquels s'épanouit le Derfmeiitonnier, accident déjà signalé par A. Bérard^ chez un malade atteifll de double fracture verticale du corps de l'os avec enfoncement du fragment médian. M. le docteur Prestat a vu les deux nerfs dentaires déchirés à la fois. Cette déchirure avait produit dans la peau du menfoB et de la lèvre supérieure la paralysie du sentiment^ sans que les musdes de ces parties eussent perdu leur contractilité. Enfin, parmi les complications que l'on observe parfois en même temps que ces fractures, nous citerons la commotion cérébrale et la fracture du crâne. Lorsque le traumatisme est assez violent pour produire ces désordres, la mort en est ordinairement la conséquence.
Traitement. — Dans les fractures du corps de Tos maxillaire, Iobqu'il n'existe aucun déplacement, il suffit de maintenir la mâchoire inférieure immobile et rapprochée de la supérieure. S*il existe un déplacement, il faut réduire, ce que l'on opère ordinairement avec facilité en saisissant les deux fragments, et en les poussant en sens inverse du déplacement. La disposition vicieuse des biseaux^ dans le cas de fracture double, pourrait seule opposer à la réduction quelques difficultés. Après avoir réduit^ on applique le bandage connu sous le 000 de fronde (U* Sorunus ou mentonnière, que Ton fait avec une compresse longue, dont le milieu répond au menton, tandis que ses extrémité»
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fendues en deux lanières sont fixées au sommet de la tête et au-dessous de l'occipital. Dans ce cas comme dans le précédent, l'arcade dentaire supérieure sert d'attelle b la mâchoire inférieure brisée, et c'est de r^plication exacte de ces parties l'une contre l'autre que dépend la eoiptatîon régulière. Pour obvier au relâcbement des bandes ordinaires, B^ÎD a conseillé de leur substituer des bandes faites avec de l'emplAtre agglutinatif. Si, malgré ce bandage, le déplacement se reproduisait, on appliquerait, comme le faisait Boyer, entre les deux arcades dentaires, un morceau de liège taillé en forme de gouttière pour rece~ voir les dents de la macboire inférieure, et l'on rendrait le tout immobile à l'aide de la fronde ou du cbe- . vétre simple; on pourrait encore : recourir au procédé de M. Bouisl soD, qui emploie des lanières élasti- I ,ques(TOf. fig. 76). Enfinon^ecomt manderait au malade de se coucher : finir l'occiput et de se tenir immotûie, les mouvements de la tête sur l'oreiller étant susceptibles de produire parfois de la crépîlation dans le foyer de la fracture et le déplacement des fragments.
Au lieu de ces appareils extérieurs, Morel-La vallée se servait, pour maintenir les fragments, d'un moule intérieur de gutta-percha. Voici comment il décrit la confection de son appareil, qui est, en effet, préférable. On prend une tranche de gutta-percha longue de S centimètres, large de 2, et on la plonge dans l'eau à 80 degrés. BientAt la tranche a pris la consistance du mastic de vitrier. Par une compression rapide, on donne alors la forme d'un cône b ses deux extrémités, afin qu'elles puissent s'engager facilement entre les arcades dentaires. On arque légèrement la tranche, et on la pose sur l'os fracturé; tandis que d'une main on soutient le menton, de l'autre on presse de haut en bas sur la tranche, jusqu'à ce que le doigt sente la couronne des dents et n'en soit plus séparé que par une couche mince. On rapproche les deux mâchoires, et l'on fait sur le moule des injections d'eau glacée. En quelques minutes, la gutta-percha a repris toute sa solidité (flg. 77). Ces appareils sont extrêmement gênants, et leurs inconvénients ne . sont pas toujours compensés par leuVs avantages; quelquefois d'ailleurs, et cela s'observe principalement lorsqu'il existe une double
ireil de H. Bouision.
fracture, ils sont tous insuffisants pour s'opposer au déplacement; on devrait, dans ce cas, avoir recours à Tun de ces appareils qui ont pour effet de saisir Tos niaxillaire inférieur par ses deux bords,
en les pressant en sens inverse entre deux plans uniformes^ et en agissant en môme temps sur les deux fragments de manière & rétablir le niveau entre eux. Depuis Chopart et Desault, qui ont indiqué ces appareils à la fin du siècle dernier^ on en a imaginé un grand nombre pour atteindre ce but; te principaux sont ceux de Eutenick.
de Burlh et de M. Houzelot C'est à celui de ce dernier auteur qoe nous donnons la préférence à eau»
de sa plus grande simplicité. H consiste en deux plaques, l'une buccik ou dentaire, garnie de liège à si face inférieure, et l'autre roenttle ou cutanée, et recouverte de ooffl* presses ouatées : ces deux plaqnei sont rapprochées Tune de l'autreM moyen d*une vis de rappel {6g.% .j Ce mécanisme a pour objet de. saisir les fragments entre deuxi^ telles, et de permettre au malade de mouvoir la mâchoire inférienrt sans nuire à la consolidation. Cet appareil offre pour le cas qtt nous avons supposé des avantages réels dont le chirurgien auraittort de se priver. Néanmoins on lui a objecté : V d'être difficile à maintenir, î** d'exercer une pression douloureuse sur les téguments qui rccoovrent le bord inférieur de l'os maxillaire. Pour parer à ce doaN* inconvénient, M. Péan place l'appareil de Houzelot sur un moule (k cuir bien confectionné. Ce moule doit embrasser à la fois le menK* et les parties voisines (fig. 79). Par ce moyen, l'appareil exerce si pression sur une large surface et peut être facilement toléré parl^ malade.
La ligature des dents h l'aide d'un fil métallique, conseillée p* Hippocrate, me paraît convenir, surtout lorsqu'il s'agit de fixer ifl fragment considérable détaché du corps de l'os; elle pourrait cepeO' dant être appliquée dans plusieurs des cas précités, mais comme adjavant du traitement que nous avons conseillé.
L'application de la ligature exige quelques soins particuliers. Ufau' prendre plusieurs dents, placer le fil d'or ou de lin à demi-hauteur de
F>G» 77, — Appareil de MoreU lavoUée,
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la couronoe, et ne pas le laisser glisser sur les gencives, sous peine de wrir le contact causer une irritalion qui oblige b y renoncer. La suture dea deux fragments de la mâchoire par une anse de fii
Btire qui les enveloppait tous les deux, a permis b fiaudens d'obir une guérison prompte dans un cas de plaie et d'esquilles avec une raade mobilité. Enlin, dans un cas do fracture multiple, M. Bé- {er-Féraud, n'ayant pu parvenir à pratiquer la suture de Baudens, tbilisa les principaux fragments au moyen d'une ligature faite avec nx fils de soie. Ceux-ci furent passés au moyen d'une longue aiguille * les deux faces de l'os : l'un d'eux fut noué sur l'emplacement de * IMmière molaire qui manquait depuis longtemps, l'autre entre les "^ui incisives. Cette méthode, comme celle de Baudens, pourrait, WD| les cas graves, offrir encore une dernière ressource.
Dans les fractures simples des branches, tout bandage capable d'aspirer l'immobilité suffira pour procurer une consolidation promplc K exempte de difformité. Mais lorsqu'elles sont compliquées de plaie, ^'es donnent lieu à une suppuration abondante et difGcile h tarir, en ■^'aon de la profondeur h laquelle siéi^ent les os lésés et de l'épais- '^r des parties molles traversées et dilacérées par l'instrument vul- '^fant. Dans ce cas, il faut recourir à des lavages fréquemment répétés *^^ prévenir l'intoxication putride. Dans quelques cas de fractures "^Ultipies des branches observés par M. Péan et par moi, la guérison *^l être définitivement obtenue au moyen d'injections fréquentes ^Ites avec l'eau alcoolisée, bien qu'il y eût même une grande quantité '^ pus fournie parles surfaces fracturées. L'immobilisation dis parties
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suffira également dans le cas de fracture de Tapophyse coronolde: celle-ci^ il est vrai^ ne se réunira probablement pas au reste de Tos, mais les fonctions n'en souffriront nullement
Enfin, dans les fractures du col du condyle maxillaire, on ramèoe le fragment condylien dans une bonne direction en introduisant rindex à la partie latérale et supérieure du pharynx et en le repoussant ea dehors de manière à l'engrener avec l'autre fragment Mais c'est ei vain que Ton chercherait, ainsi qu'on le conseille, à pousser en zmA la mâchoire inférieure pour mettre en contact les surfaces fracturées. Qui ne voit qu'un tampon placé derrière l'angle de la mâchoire ftt tout à fait incapable de produire cet effet? Rendre la mâchoire ioH mobilc, voilà tout ce que doit chercher le chirurgien.
Les fractures qui sont produites par les armes à feu présentent ici quelque chose de spécial; elles sont ordinairement comminutives, a^ compagnées de déchirures des parties molles très-étendues; elles fournissent ordinairement une suppuration extrêmement abondante et fétide, qui est en partie avalée par le malade, et qui très-souvent le jette dans un état d'adynamie qui ne tarde pas à le faire succomber.
Pour prévenir ce danger, Dupuytren, dans les dernières années de si vie, donnait le conseil de fendre la lèvre inférieure depuis son bord libre jusqu'à Tos hyoïde, de disséquer les lambeaux de chaque côté* et, après avoir mis à jour le foyer de la fracture, d'enlever les esqmUtf et les corps étrangers, de réséquer même, si cela paraissait nécessairet une portion de Tos maxillaire ; en un mot, de convertir la plaie d'arme à Teu en une plaie semblable à celle que Ton pratique lorsqu'on enlève une portion de la mâchoire pour un cancer; de réunir ensuite ks lambeaux, et de tenter la réunion par première intention. CNi seriiB autorisé à faire cette opération dans les cas où Tos fracturé présentent un grand nombre d'esquilles. Quand une partie de la mâchoire aort disparu, on pourra recourir avantageusement à la prothèse pourcembler la perte de la substance et favoriser la mastication. Dans un cas 4e pseudarthrose, Physick passa un séton dans le foyer de la fractnit; Dupuytren réséqua un des fragments et rugina l'autre.
On se conformera, pour l'alimentation, aux préceptes que nousanwf donnés à l'occasion des fractures de l'os maxillaire supérieur.
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ARTICLE XIIL
FRACTURES DE L^ARCADE ZYGOlfATIQUE ET DE L'OS MALAIRE.
S fractures de l'arcade zygomatique ont été décrites pour la pree fois par Duverney. Ces fractures sont très-rares et ordinairement* luites par Faction directe d'un corps contondant, quelquefois par instrument tranchant^ un coup de sabre^ par exemple^ porté sur côtés de la face. Le corps vulnérant agit habituellement de dehors ledans; cependant Duverney a vu la fracture produite de dedans dehors chez un enfant qui tenait dans la bouche l'extrémité d'un m à dentelle. L'enfant tomba la tête en avant, de telle sorte que le t du fuseau traversa Tarcade zygomatique. La solution de continuité ' être simple ou multiple. Un seul déplacement est possible, c'est Dncement des fragments vers la fosse zygomatique, car l'aponéî temporale et le muscle masséter s'opposent au déplacement en et en bas.
i^que les fragments ont éprouvé peu de déplacement^ le diagnostic îtte lésion est difficile ; et ce n'est qu'à l'inégalité de la surface ne de Tos^ signe souvent masqué par le gonflement, qu'on parvient soupçonner. S'il existe un enfoncement, on le constate aisément ^rtant le doigt au niveau de la dépression. Cette fracture d'ailleurs pas grave; elle guérit ordinairement dans un temps assez court, t^s même que les fragments se sont consolidés dans un étal de dé- 'ment^ il n'en résulte aucune gêne dans les fonctions de la mastin.
>rsque la fracture est simple, sans plaie^ sans déplacement^ on la à par des applications résolutives^ comme s'il n'y avait qu'une con- >n ; si les fragments sont enfoncés, Dupuytren blâme toute tentative dans le but de les relever avec des leviers, des élévatoires introduits une incision faite au-dessus ou au-dessous de l'arcade. Ce moyen ii parait applicable que dans le cas où il existe une plaie qui perle d'introduire ces instruments (1).
3s fractures de Tos malaire sont ordinairement produites par une e directe, elles consistent souvent en une sorte d'écrasement, ion dit que, dans certains cas, il semble que l'os de la pommette soit 5t luxé que fracturé, et qu'il soit déplacé par un mouvement de to- 5. On conçoit d'ailleurs que la violence nécessaire pour produire,
Dupuytren, Leçons orales de clinique chirurgicale, 2^édit., 1839, t. Il, p. 202
soit un écrasement^ soit une fracture de cet os^ suffit à expliqi paralysie des nerfs sous-orbitaire ou facial, observée chez que malades, et môme un ébranlement dangereux communiqué d'autres à toute la masse encéphalique.
SU n'existe point un gonflement très-considérable^ les doigts, pi nés sur la surface de la pommette, découvriront quelques inégalit une certaine mobilité entre les fragments^ et pourront même, quelques cas, produire une véritable crépitation.
Tout le traitement consiste dans l'emploi de résolutifs propi dissiper les effets de la contusion ; car le conseil donné par Boe^ de replacer les fragments à l'aide d'un doigt introduit dans la bon est le plus souvent, sinon toujours, inexécutable ; et l'on ne peotc que pour la blâmer la section du masséter, pratiquée par Feni pour replacer un fragment qui était entraîné par ce muscle.
FRACTURE DE L* APOPHYSE MASTOÏDE
Dupuytren en rapporte un exemple dans sa Clinique, La fraclureifl été produite par un coup de feu ; elle occupait la base de Tapopkji et celle-ci était entraînée en bas et en avant par le muscle steroo-Bi toïdien ; l'écartement augmentait toutes les fois que la tôle était poril du côté opposé à la blessure. Il fit usage d'un appareil composé ft bandage de corps fixé autour de la poitrine au-dessous des aissdlc d'une bande appliquée autour de la tête à la hauteur du front, desW pes et de l'occiput, 'et d'un large ruban de fil. Celui-ci, placé sur conduit de gauche à droite (la blessure était à droite), et fixé ment par la bande circulaire, redescendait sur la tempe et la jo" droite, et venait s'attacher à la partie antérieure du bandage decoij inclinant la tête vers l'épaule droite, en même temps qu'il dirigeait menton vers le côté gauche. Au bout de six semaines environ, le soi met de l'apophyse, enveloppé par une masse de tissus nouvelleiw ossifiés, parut faire corps avec sa base ; le bandage fut enlevé, mouvements se rétablirent par degrés sans qu'il se fît d'écarlein» nouveau (1).
(1) Dupuytren, Leçons orales de clinique chirurgicalet t. I, p. 58 à 60.
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FRACTURES DES VERTÈBRES
I volume peu considérable des vertèbres, leur mode d'articulation^ sticité des disques qui les réunissent, Tépaisseur des parties molles les recouvrent, concourent à en rendre les fractures très-rares. ICSES. — Résultat ordinaire d'une cause directe, ces fractures sont quefois produites par un véritable contre-coup; voici quel en est écanisme : La tige vertébrale étant fortement fléchie, les pièces la composent tendent à se désunir, mais les fibro-cartilages inter- Sbraux résistent, et c'est le corps de la vertèbre qui se rompt ; ^t la colonne étant pressée par ses deux extrémités, un des corps îbraux est pour ainsi dire écrasé et se sépare en plusieurs fragts. C'est bien certainement par ce mécanisme, et non par Taction îulaire, que fut fracturée la cinquième vertèbre cervicale chez igeur qui se précipita d'un lieu élevé, la tête la première, dans la bre, à un endroit qui n'avait qu'un mètre de profondeur [voyez 'dation sur la fracture d'une vertèbre cervicale parTactton musculaire 9 Mveillon (1)]. C'est assurément par le même mécanisme que se iîsirent les lésions observées chez cette femme dont parle A.C00lui tomba la tête en avant, et chez laquelle il trouva à l'autopsie ^cture de l'apophyse odontoïde.
MÉTÉs. — La solution de continuité peut être située sur les apos épineuses, transverses, articulaires, sur les lames ou sur les • des vertèbres. Elle est habituellement complète, rarement inrtète; le plus souvent elle est multiple ou même comminutive. i fractures par cause directe siègent ordinairement sur les apo- Ss épineuses ou sur Taxe, tandis que les fractures du corps sont tellement le résultat d'une flexion forcée de la colonne vertébrale 3n avant, soit en arrière. Tandis que les fractures directes s'obsersurtoutsur les vertèbres dorsales et lombaires, c'est au niveau des îbres les plus mobiles que l'on observe la plupart des fractures «êtes, c'est-à-dite, sur les dernières cervicales et dans la région )-lombaire; on n'observe guère la fracture isolée des apophyses verses que dans les plaies par armes à feu.
s déplacements que l'on observe dans ces fractures sont: 1" Teniment vers l'intérieur ou sur les côtés du canal vertébral d'une
Journal général de médecine, t. XCVUî, p. àl8.
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esquille vt-uanl des lames, des niasses apophysaires ou du corps At li vertèbre; 2° lorsque \» fracture du corps esl transversale, el sirtoit lorsqu'elle est oblique d'arrière en avant et de haut eu bas, uoe projection du fragment supérieur en avant de Tinférieur (flg. 80) ; V ' qu'il y a écrasement de lu partie antérieure de la vertèbre, un mouivment de bascule qui courbe angulaîrement la colonne comme
les^bbosités; ù'unniouvemenlje totalité imprimé à l'une des dm parties de la colonne, monvroKol ■|ui peut s'opérer d'avaul eoiuriiR i>u latéralement, et duquel il r^ sulle que le canal verU^bn) a trouve interrompu parUellmnl ou en toUlité(fig. 81). Ce d ' ment suppose des désordres M*étendus. Souvent, danscecai,)!
vertèbre est réduite eu tui ( nombre de fra^imenls dont I'»
rangement est inextricable, n ' à l'uutopsie.
Outre les complications > mune'ik toutes les rractures,i]4 est qui appartiennent en proftti celles qui nous occupent ; ce soil; les luxations partielles des Ttfd bres fracturées, la comnuifioo, I contusion, la compression. Il i cliirure de la moelle épJniAn,!
1 1. Mrtibni. (Hnég Du- épauchenients de sang dani Itl
nul rachidien.
■ La déformation, une vive douleur locale, .
FM
Symptôhks.
par les mouvements volontaires et sous la pression, la mobilité d
nature, la crépitation, signes ordinaires des fractures, s'observeot^ lement dan!< celles du rachis, et sont facilement constatées par ft* spccUon directe de la région offensée, par le toucher, par une pnfl' légère exercée sur les apophyses épineuses, auxquelles un |teat a imprimer quelques mouvements de latéralité. Est-il besoin de dit* ^ tous ces signes manquent lorsque la fracture ne sépare pas cot^Ml* ment un fragment du reste de l'os : ainsi, par exemple, dans U fi d'une seule moitié de l'arc vertébral ? Remarquons à ce sujet qu'il Bl généralement s'abstenir d'une exploration prolongée et fatîganttf n 'apprendrai 1 rien au chirurgien, si aucun fragment n'était mobite,'
" vertèbre lombaire.
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iaas le cas contraire, pourrait produire un déplacement nouveau
Jlques lésions de la moelle épinière.
ui doit surtout attirer l'atlenlioa, ce sont k-s altérations fonctton-
qui nous décèlent les graves complications dont noua avons
::i-dessus. La paralysie est le
r^ie commun à toutes ces com-
ns ; mais celle-ci présente
différence dans ses efTels vt
larche, suivantle lieuqu'oc-
Ssion de la moelle i^pinli^re,
nt la cause qui la produit.
•fois elle s'accompagne de
géncrsle, la panilysie ucles parties qui sont poui'trfs par la portion de moelle lessouiide la lésion. Celle-ci ille le rendement lombaire,
ires abdominaux sont privés lité et de mouvement, Trirsla paralysie est bornée h
l'autre de ces facultés exclu- La vessie, également para-
peutplusehasserl'urine.qui '^'^mV^ntJ^D^n™™^!*™^
et la distend : plus tard, à la «<iri«ri*b«i. uul.l■d«.«cup.o- .. . ' f . „. . dinl Iml. moii, |Hiii«a DnptiilrBn.
d urine succède 1 inconti-
rectum a perdu aussi sa force de coulraclion, et, si les maies sont solides, il ne peut les expulser; sont-elles liquides, il les retenir, et elles coulent involontairement. Les parois abdoles et thoraciques sont en outre frappées d'immobilité, lorsque la I alTecle lu région dorsale de ta moelle. Alors le ventre se ballonne, respiration, imparfaite, s'opère uniquement par la contraction du iragme. La paralysie des membres thoraciques en est le résultat, i'elle occupe le milieu de la région cervicale. Enfin la mort arrive ilanément, lorsque la désorganisation du cordon médullaire est au-dessus de la troisième vertèbre cervicale, point d'origine du il api irag ma tique.
paralysie est due plus souvent à une lésion de la moelle indépen' de la fracture, qu'à la compression ou k la déchirure de la moelle £ fragments déplacés. Celle qui est déterminée par une commo- Bla moelle épinière, portée tout de suite à son summum, lendàdéuraduellement. Abercrombie cite quelques exemples de lermiilieureuse observée dans ce cas. Celle qui est déterminée par la
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oompi-ession qu'exerce ud fragment déplacé oti par Une déchi cordon nerveux mchidien, apparaît également aussitôt aprè; dent: mais elle persiste en général au même degré. Celle qoi de la présence d'un êpanchement de sang dans l'intérieur d rachidien se manifeste graduellement, dit-on, ft mesure que s'accumule. Dans un cas de fracture avec luxation delarégionlo M. Anger trouva un é| ment sanguin intra-rar qui, produit d'abord de la colonne, remo moins d'une demi-faea qu'à la base du crftne, trant entre la moelle dure-mère rachidiennc part, d'autre part dans I cellulaire qui entoure II mère spinale. Le malid comba, la tête fortenin due en arrière, atteint opistbotonos tenant k li pression de la partie p Heure de la moelle. Vfi fois les symptômes tétan ne se montrent qu'aprà sieurs jours, comme ce: lieu sur le volontaire de l'armée des ÉtaLs-Uîiis, à qui, en 1861. balle fractura le corps de la troisième lombaire (voy. fig. 8'2).
Mais, quelle qu'ait été d'ailleurs la lésion première de la moelle, motion, contusion, déchirure, compression, il n'est pas rare ài apparaître des symptômes secondaires qui indiquent le dêve[opp< d'un travail inflammatoire, d'un ramollissement aigu de la moel la paralysie était incomplète, elle se prononce davantage et ne pas à devenir complète; si elle l'était primitivement, on la voit s dre, et, d'après l'envahissement successif des parties qu'elle d'abord épargnées, on peutsuivre, pour ainsi dire, pas à pas la m ascendante de la phlegmasie jusqu'au moment où, arrivée à la i cervicale (troisième vertèbre), elle enraye le jeu du diaphragme i termine l'asphyxie.
Tels sont les accidents qui sont sous lu dépendance immédiate lésion vertébrale ; mais ce né sont pas les seuls qui menacent la ' blessé. En effet, les parties saillantes sur lesquelles repose le poi corps, soumises à une pression prolongée, se morliflent, les o! dénudés, et une suppuration abondante épuise bientôt le malade
FnACTUIIES DES VERTÈBRES. 257
donc, ca mumé, les lésions de la colonne vertébrale peuvent causer 1.1 mort: 1° instantanément, lorsqu'elles siègent au-dessus de la troisième vertèbre cervicale, comme cela a été observé dans les fractures tlel'alUis, ou de l'axis; 2° dans l'espace de quelques jouis, par suite du ilineloppement d'une myélite Iraumalique; 3° enfin, et c'est là le cas ]i\us commun, la mort peut être le résultat de l'épuisement que proiluit la suppuration apr^s la chute des eschares.
Dans quelques cas rares, à la vérité, les choses se passent plus heuteiuement: la moelle s'habitue, pour ainsi dire, fi supporter un certain degré de compression, les fonctions se rétalilissenl en partie, les fragmenls de la vertèbre se consolident dans leurs nouveaux rapports, et [t guérison est obtenue. Plus rarement encore la consolidation se fait imparfaitement, et il se fait une pseudarlhrose, ainsi que Key l'a con- Jtnlésurun cadavre ft l'autopsie.
Diagnostic — Le diagnostic est facile lorsqu'il y aune dépression Irès-apparente au niveau des apophyses épineuses fracturées, ou'une saillie des épines annonçant que le fragment supérieur du corps d'une lertëbre s'est porté en avant ; mais il n'en est pas de môme, quand le déplacement fait défaut, et surtout lorsqu'il est masqué par l'emfcoitpointou le gonDement. et que la douleur rend l'exploration imposiible. Dans ce cas les chirurgiens les plus habiles sont restés dans le doute. D'autres fois la dépression des apophyses épineusesj jointe à la position courbée que prennent les malade» pour éviter la douleur, |H'Ut faire croire à une luxation des vertèbres en avant. Déjà Hipiwcrale avait signalé cette cause d'erreur. En parlant des luxations, nous dirons ce qu'il faut penser au sujet de cette cause d'erreur dans le diagnostic.
VïoHosTic. — ■ Le pronostic est habituellement grave, surtout lorsqu'il l'iislu un grand déplacement ou quelque lésion de la moell e. Toutefois &. Coopéra trop assombri le tableau, en donnant comme règle générale ■lu'une lésion située à la région lombaire cause la mort en six semaines. Ma région dorsale en trois semaines, ii la région cervicale en quelques jours ou même en quelques instants. Smus doute ce chirurgien voulait parler des fractures accompagnées d'un énorme déplacement, car nousavons vu, ainsi qu'A. Cooper lui-même, des malades guérir lors "i^Die qu'ils avaient été paralysés pendant des mois et même pendant plusieurs années, et dernièrement encore chez plusieurs malades obiervés par M. Péan, tous les accidents de paralysie disparurent au l>outdedeuxmâis,bien qu'il restât dans la région dorso-lombaire une jibbosité très-prononcée .
Tbaitemeht, — Les fractures des apophyses épineuses ne présentent d'autres indications que celles des contusions de la même région. Comme traitement, lo repos est la seule indication, quand il n'y a stULnn. — vkra. cnia. u. — 17
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pas un grand tiép lacement. Il en est de intime, lorsque In fniclias purte sur le corp:» des verUibres. Dans ce cas, il est inutile de tcaltf la réduction immédiate , et de chercher à la maintenir au mojen dl lacs extenseurs et contre-extenseurs passés autour du bassin el« les aisselles; nous pensons qu'où ne doit faire aucune mana-Ufn de réduction exigeant quelque violence: ces manœuvres, ment aveu(;les, pourraient avoir pour effet d'augmenter la cotafattsioD de la moelle ou de la dilacérer, eu y enfonçant quelques esquillei. Il faut donc se borner à mettre les parties dans une position cmvenable, et combattre les accidenl.< qui peuvent résulter de la k de lu moelle épinière. A cet effet, il importe, lorsque la fmlnH occupe la région cervicale, de maintenir le cou immobile au atofa d'un appareil de cuir construit avec soin sur un moule de pUtn, el semblable h celui que j'ai employé pour le traitement du tortioafit M. Péan a pu s'assurer que cet appareil sufUl à combattre la mobililt parfois si prononcée qui accompagne ces fractures, et, dernièreniNl. M. Broca réussit à guérir, à l'aide d'un appareil semblable, q dont la colonue vertébrale avait été fracturée au niveau de Tnif. Lorsque la lésion siège au niveau des régions dorsale on Iombairt,lB malade doit être couché sur le dos, sur un lit médiocrement dur. Il H peu élevée : celte position, k laquelle les blessés s'habituent f ment, donne plus de facilité pour pratiquer le catbélérisme, somtli nécessaire dans ce cas ; elle permet de recevoir dans des vase* pM les gurderobes, etc.; elle me paraît donc préférable au décubitus «vil ventre, conseillé par quelques chirurgiens. La grande goultièné Bonnet (de Lyon), les lits mécaniques et les matelas hydro»tatiqM peuvent être très-utiles dans cette circonstance. Pour prévenir le A ioppemenl de la myélite Iraumalique, il faut pratiquer tout de sniUlB saignées nombreuses et abondantes, qui auront en outre pour pRUA hïter la résorption dos épanchcmenls sanguins qui peuvent s'être M autour des fragments ou dans le canal ractiidieu; je préfère ce»ina)Ml aux saignées locales, que l'on ne peut employer sans retourner I malade et sans imprimer quelques mouvements aux fragmentidell colonne vertébrale.
Si la fracture était accompagnée d'une plaie montrant les e il faudrait, suivaut le conseil de l'aul d'Égine, mettre à nu les frapn détachés et les extraire, ou bien relever avec le doigt ou aTect»^ CDU les fragments qui compriment la moelle, ainsi qu'Antoine Li l'a fait avec succès. Dans le cas où la fracture aurait été \ duite par un coup de feu, on devraitêgalement opérer les détn convenables pour prévenir l'étranglement et pour extraire les c comme cela fut pratiqué par Duplessis en 18C3 sur M. d« VîÛedi L'indication était parfaite. Le succès sanctionna l'opération.
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Muis (liins le cas ofi il n'existe pas de pleic, seruit-oii auluiisi^' ii ilé- L'ouvrir par des incision^ le lieu de la fraclure, à trépiincr le canu! racbidion, soit pour donner issue à un cpanchement sanguin, soît poui relever les fragments? Cette opération, conseillée par Heister, Cfaopart, DesauU, A. Gooper, J. Hulcbinson et Abernethy, pratiquée sans sued'spar Henry Cline, par Tyrrell, pur ilhca Barlon, par M. Lauglcr, vient d'éUfl de nouveau préconisée par M. Gurll (de Dublin) et par S.Félizol {Arcfiives de médecinv, 1865).
Suivant ce dernier chirurgien, !.i statistique a donné 11) morts sur 2li opérés, r<>sultat effrayant au premier abord, mais qu'il attribue moins il l'uptralion elle-même qu'aux suiles naturelles de la blessure. Les obtervalions de M. Félizet démontrent que sur 17 opérations faites dans les treize jours qui ont suivi l'accident, il y a eu lA insuccÉs,et sur 5 opérations faites du quatrième au cinquième mois, 3 insuecâs. Voici la liste d(> ces opérations, d'après le siège de la fraclure : La trépanation des ïwlèbres cervicales a donné 3 guérisoos sur 6 opérés; des vertèbres dorsales, 2 guérisons sur 13 opérés; dans cinq observations où le >iêfe n'a pas été précisé, nous trouvons 2 guérisons. — Par contre, la Ir^pnnation du rachis a été blAmée par B. lîrodie, A. Shaw, Ch. Bel), ' .'ton et Boyer. qui la rejettent, en se fondant sur l'impossibilité de <'iinaltre d'avance la nature de la lésion qui cause la paraplégie. :^i|ipui de cette idée, Boyer rapporte quatre faits dans lesquels il a iiirstTvé les m^-mes syniptOmes, quoique la lésion fût différente : dans k-premier, il y avait commotion ; dans le seeond, un simple tiraillement de la moelle épinière; dans le troisième, une compression esercée par la lame de la septième vertèbre cervicale; dans le quatnéme, un épanchement de sang dans le canal rachidien. [I ajoute que les lames des vertèbres sont d'ailleurs situées trop profondément V'-ur être facilement mises b découvert. De son côté, M. Laugier afin', pour ce qui regarde le manuel de l'opération, qu'il est asseï: 11' d'ouvrir \v. canal rachidien dans Inute la région dorsale, en appliiitil une petite couronne de trépan sur la ligne médiane à la base . ic apophyse épineuse, après avoir retranché celle qui la recouvre. iiit à la convenance du trépan, il ne se dissimule pas tous les dan- - qu'il y a à faire communiquer le foyer d'une fracture et nièmu iiiieur du canal vertébral avec l'air extérieur; cependant la termi- •'•n presque constamment funeste des lésions rachidiennes lui parait iiuriser quelques tentatives pour soustraire la moelle épînîère à la compression qu'elle éprouve. 11 reconnaît avec Boyer qu'il est diflicile de ilistinguer lu simple commotion de la moelle d'un épanchement sanguin; aussi conseil le-t-il de s'abstenir dans ce cas, et de réserver le Irépiin pour les fractui'es avec déformation de la colonne vertébrale et mobilité des apophyses épineuses et des lames, si la paraplégie existe
en même temps. Nous ne pouvons partager celle opinion: car, comme le dit justement M. Laugier, on ne sait points dans ce cas^ si ai ou plusieurs corps de vertèbres ne sont pas fracturés^ et ne font pu saillie dans le canal vertébral ; d'ailleurs chez le malade de M. Laugier, bien que cette pression existât, une autre contre-indication fut révélée, la moelle était entièrement rompue. Nous admettons en principe aicc lui que dans les cas d'enfoncement des lames des vertèbres^ Tindicatioi du trépan est presque aussi évidente que lorsque le crâne est enfoDO< et que des désordres locaux déterminent la paralysie. Mais s'il eâ facile de reconnaître un enfoncement des os du cràne^ on ne poma se flatter de reconnaître celui d'une lame de vertèbre. Peut-to serait-on seulement conduit à le soupçonner, et autorisé à opérer dut le cas où la lésion rachidienne aurait été produite par une cm directe^ qui aurait borné son action à l'arc postérieur de la vertéln^ comme pourrait le faire, par exemple, une balle sur la fin de a course ou tout autre corps contondant^ agissant sur une surface jni étendue. Dans ce cas, on pourrait d'autant mieux arriver à uofr gnostic précis, que les recherches anatomiques et physiologiques plus récentes sur l'origine apparente et réelle des nerfs racbi serviraient à déterminer le siège et l'étendue de la lésion vertébnlt L'opération aura alors pour but d*empêcher les fragments de sesoota dans une position vicieuse, de se nécroser ou de produire desfojfl purulents du côté du rachis ; parfois même elle diminuera ou te cesser des paralysies qui seraient demeurées incurables. Mais dsnsk cas où la fracture aura été produite, comme cela est commun, par* chute d'un lieu élevé, ou par une violente flexion de la colonne veilt brale, le corps de la vertèbre étant ordinairement écrasé ou rétiuil» plusieurs fragments que l'on ne saurait replacer, je pense qu'il W s'abstenir de toute opération.
M. Féan, qui, pendant ces dernières années (1), a fait de nombrcifiS recherches pour éclairer ce point de doctrine, partage également cette manière de voir. Il se fonde suitout sur cette considération que lest* lures de la colonne vertébrale produites par ce mécanisme offrenite symptômes et des lésions trop diff'érentes pour établir ropportuwlÉ d'une opération. Yoici, en effet, dans quelles conditions se trouvaiisi* les malades qu'il a observés :
1° Lorsque la déformation et la paralysie étaient Irès-prononcéfii celle-ci a pu disparaître spontanément en quelques jours ou en quelques semaines, bien que la gibbosité persistât; or, chez ces blessés, l'opération aurait été pour le moins inutile. Plusieurs d'entre eux p*'
(1) Dix malades nouveaux ont été Irailés par lui en 1866 pendant qu'il remplaçail,!' inl.crioi, MM. Guscu, FoUin, Jarjavay et A. Richard, à Beaujon, à LarUioisière et kC«à»
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I^STation trës-prononnée qui était due maniresti^ment à it de plusieurs vertébros ; et il aumil été impossible, pen- , de dire sur quelle verlébre devait porter la résectiou, en que l'an eût élfi tenté de la pratiquer. Chez ceux qui sur- , l'autopsie démontra que la mort était due : l' ou bien Ji lé des fragments telle, que le chirurgien n'avait pas même (d'appliquer un appareil contenlif : cela eut lieu surtout Bctures de la région cervicale ; 2° ou bien à un écrasement *une vertèbre dont il eût été impossible de réduire ou de I fragments, comme on le voit dans la figure 80 ; 3" ou bien ion qui était accompagnée de quelques fragments incapables br la moelle aucune compression ; W ou bien à une lésion tveuT médullaire il laquelle l'opération eût été impuissante , commotion, tiruillemonts, section plus ou moins complète ; re aux suites d'un ml sanguin remon-
I grande hauteur.
malade qui mouoes circonstanres,
II constater que la m était due au dc-
d'une portion de issez volumineuse té rejetée en debors rertéhrnl (lîg. 83); od que l'extraction Ih'agment n'aurait n secours.
plusieurs malades, llion était très-prolien qu'il n"y efll pas d'accidents du cûté de la moelle épi- Bl ce qui eut lieu trois fois pour des fractures situées dans 18 dorsale et dorso-lombaire. Chez l'un d'eux, le crûne, le WÎeurs eûtes, une jambe, avaient été fracturés du même coup ibute de 33 mètres rie hauteur, et l'on voyait, au niveau d<: ne vertèbre dorsale, une gibbosité très-manifeste. Cependant, I tels désordres, il n'y eut pas rie paraplégie, et la guérison QC se fit pas longtemps attendre.
I la mort peut survenir, bien qu'il n'y ait eu pend ant la vie formation appréciable au niveau rie la vertèbre fracturée. tque, chez un malade dont M. llouel nous a montré les pièces nu musée Dupuytren, le corps de la verlébre porlait une
U. V6an.)
<crl«bni1, tCo1l«liDr
£11 résumé, dans tous les cas que nous venons de passer en tewit, et ils sont nombreux, l'opération n'aurait offert aucune ressource et aurait ajouté par elle-môme un très-grand danger.
Pour remédier à la paralysie de la vessie et à la rétention d'urine, ii faut sonder le malade plusieurs fois par jour, ce qui vaut mieux que de laisser à demeure dans la vessie une sonde qui irrite cet organe, l'enflamme, et produit souvent des perforations.
On administrera aussi des lavements simples ou laxatifs^ poursollici- j ter l'évacuation des matières fécales qui s'accumulent dans le rectum.
Pour éviter les eschares, on couchera le malade sur un matelas hydrostatique de caoutchouc. Lorsqu'elles sont déjà produites ao moment où le chirurgien est appelé à donner ses soins, elles doiTCOl Otre pansées comme nous l'avons dit à l'article Gangrène. Lorsque le blessé est parvenu à échapper à tous les accidents qui menacent si fie, et que la fracture dos vertèbres est consolidée, il reste souvent àt la faiblesse ou une paralysie incomplète ; il faut alors la combattre en appliquant sur les côtés du lieu blessé des moxas, ou des cautère», en faisant sur les membres des frictions avec des liniments irritants, en administrant des bains, des douches de Baréges, des fumigations aromatiques sèches et humides, en sollicitant la contraction da muscles par des secousses électriques, en administrant à rintériev l'extrait de noix vomique. Mais, il faut le dire, ces moyens réussissent .bien rarement.
ARTICLE XVI
KUACTUHES DKS OS lU' BASSIN.
Les OS du bassin sont assez rarement fracturés, ce que l'on conipreod aisément li)rsqije Ton considère la solidité dont ils jouissent et la pio> lection que leur offrent les parties molles qui les entourent.
Causes. — Ces fractures sont ordinairement le résultat de i'acliot d'une cause directe ; quelquefois cependant elles sont déterminées pir un véritable contre-coup, ainsi qu'on l'observe dans certains cas ci le bassin est soumis à une forte pression latérale, ou bien encore à b suite de chute sur les pieds, les membres abdominaux étant dam l'extension. CVst ainsi que furent produites une fracture du sacrum €l de la portion pubienne; de l'os iliaque chez ce tailleur, dont Richeraiii rapporte Thistoire^ qui sauUi par la fenêtre d'un second étage potf échappiT h ses créanciers. C'est encore par le même mécanisme qae furent fracturi'es les deux cavités cotvloïdes chez un malade observé par Sanson, et (]u'une double fracture verticale du bassin fut produis (lie/ une épile|)tique qui, pour se tuer, sauta dernièrement par lafe-
''"la.
rO" -
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iidtred'un Iruisîème élageetfLit conduite à l'hùpilal LariboisiërJ le !fr>ie« de M. Péao. I
l'ne force très-puîssanle est toujours niîcfissaire pourproduîl frselupes; aussi sont-elles ordinairement accompagnées d'une conti Iféi-forle, de plaies extérieures, souvent de déchirures des parties I tenues dans la cavité pelvienne, d'épanchements sanguins, de v ihcès, etc., ce qui explique comment presque tous les sujets affi ilf fractures multiples ont succombé.
['ne fracture du bassin doit être considérée comme une affei
I grave, car, outre les dangers qui rtisultcnt de la lésion des organes tiens, il faut encore ici, de m^me que dans les fractures de la col
II Wrtebrale, signaler comme principale cause de mort la paralysie,
f ipK les eschares, la dénudation des os, etc., suite presque inévi ti'anr prt'S*ion prolongée.
Wm't* ■'■ff de ■'<>" Iliaque. — Parmi les os du bassin, l'os iliaqi seluî qui est le plus souvent fracturé. La solution de continuité intéresser ses portions iliaque, pubienne ou ischiatique; elle fTecter toutes les directions imaginables ; enSn, elle peut être co
qitée de plaie. Elle est habituellement compIMp; Irès-rarcmeDtellta incomplète, comme on le voit sur la figure ri-dessus {flg. 84) et surM
autre pièce également déposée au musée Dupuytren par M. I Elle peut fitre simple, double, multiple ou comminutive. Les fradm
simples sont rares. Le plus souvent elles se montrent a l'épine ou de la créle iliaque. Parfois elles occupent l'iscbio
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Percy. Papavoine, Marer, Jobept et M. H: Devalz en ont rapport** des exemples. Dans ces cas. la lubérosïlé iscliialique esl délachtl'e à l;i
87. — Fractures verlicaka îles deu torapagniet de fracliireg de l'une ilci I branches lioriiontnles ilu pubia.
Os frielurwionl KcompjiEafai ibi b diijani du pubii. |M<uée 1
branches aicendantes de l'iichioi
m dci ikui ijrniFliiiM Hcro-iUaquf t cl de <
ance de la branche ascendante en bas, et près de la grande échan- ' en haut. D'autres fois, enfin, elles portent sur la cavité colylnïde,
- Fractura verticale d<'s deuK branche* lioriionlaiei du pulii et ilea deox braiichps asceiidinles de l'iichioii, accomnagnée de Traclure lerlkale du ucrum. (Musée Dupiiytren. Voiltemier.)
ainsi que Sanson et A. Coopèrent pu le constater. Dans tiois cas semblables, Bératid. MM. Tyer {de Glascow) et Richet ont trouvé, à l'au-
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topsie, le rebord sup<§riour détaché du reste de la cavité. M. Houpli observé un exemple semblable, en 1865, pendant qu'il éUil cba^ par intérim de mon service à l'hApital des Cliniques. Parmi les fractures doubles, il en est unn qui se distingue des autres par sa régnlaritc : c'est une combinaison de deux fractures verticales, entre lesquelles se découpe, suv le cûté du bassin, un fragment moyea, qui comprend l'ai-ticulation co.'so-fémorale ; la fracture antérieure occupe ordinairement la branche horizontale du pubis et la branche ascendante de l'ischion ; la fracture postérieure est située en arrière de li cavité cotyloïde sur l'os iliaque ; elle peut même, ainsi que i'a obsem Uicherand, avoir pour siège le sacrum (flp. 85). Au lieu de cette frar
ture posiérieuru. ('■(■rdy a vu une diduction de la symphyse sacroiliaque (lig. 81)), irt A. Cooper a trouvé cette diaslase compliquée deTatrachemont (l'une iiartie du sacrum. Nous avons observé quelque exemples dn lésions do ce genre. Chez quelques blessés, des désorilKs semblables ont étO produits en mCme temps sur les deux os iliaquw et sur 1.1 symphyse du pubis (li(j. 80 et 8îj. Enfin, M. Voillemier i déposé au musi'i? nupnytrcn plusieurs pièces dans lesquelles la frarlure verlicale porte à la fois sur le sacrum et sur les deux branches pubienne et ischiatique (Voillemicr, Clin, chtrurg., 1862).
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I,c iJiiplacemeiit n'est pas ordinairement Iràs-considérable : il est le is souvent déterminé par la cause fracturante qui continue k agir sur ftagnients; on conçoit cependant qu'il puisse être produit dans queles eus par la conliaclion des mui-cles qui s'insèrent au bassin. Dans iremier cas, un fragment peut i5tre repoussé dans l'épaisseur des rois del'abdnmcn jusqu'auprès de la base de la poitrine, ainsi que l'a Sanson dans une fracture de la cr^te iliaque; d'autres fois une portion 16 diilachée du fond de la caviltï cotyloïde peut élre repoussce dans le ssin {fig. 90), ainsi que nresrhol, MM. T. Holmes er Patridfïe l'ont
:. ou. — Fraclure rerlicalc des brnnclies liiirUaiilBlc ilu pubii el nuceiiilanle de l'jichion, Bccompaenéc ia dinstaee de rarticulatlo» lacrn-iliaque el d'uDO Tricture du Btcnun.
lervé chez trois malades dont ils eurent l'occasion de pratiquer itopsie. Chez la malade de M. Patridge, l'enfoncement était tellement inoncé, qu'il en résulta un rélrécisscmeul du bassin, dont le sicge rrespondait au niveau de la cavité cotyloïde et qu'il fallut teiminer travail au moyen du forceps {Medifal Times, 1861). Dans un assez ind nombre de cas on a eu l'occasion d'observer la suppuration au reau de la fracture, ainsi que la lésion des organes pelviens par les gments déprimés; des déchirures de la vessie, de l'uréllire, du vagin. )Ci résultaient une pyohémie, une tnliltration urincuse dans le tissu lulaii-e du bassin, une hématurie, une mélrorrhagie, quelquefois la nprcsston de l'urèthrc el une rétention d'urine. Le déplacement lu s constant dans la double fracture verticale du bassin consiste dans eensioD du fragment, moyen qui entraîne avec lui lu membre infé-
rieur (fig. 90). Les autres déplacements sont généralemeDt moins prononcés, et consistent dans une simple inclinaison ou dans un enfoncement latéral de ce fragment, qui peut aller jusqu'à produire un rétrécissement du détroit supérieur ou une lésion grave des organes internes. Ces fractures s'accompagnent toujours d'un épanchement sanguin considérable.
Symptômes. — Dans certains cas^ il est absolument impossible de diagnostiquer la fracture: c'est ce qui arrive lorsque celle-ci ne sépare pas complètement un fragment du reste de Tos. Je citerai pour exemple une fracture unique de la branche horizontale du pubis, de sa branche descendante ou de la base de l'ischion ; pour que le fragment fût mobile et pût se déplacer, il faudrait que Tos fût rompu dans deux des points que je viens de citer. Le diagnostic est encore très-obscur lorsque la solution de continuité siège dans un point profondément caché sous les masses musculaires ; on peut alors soupçonner la lésion d'après la douleur que ressent le blessé lorsqu'il exécute certaine mouvements, lorsque l'on exerce une pression dans certains points. Mais lorsque la fracture occupe la portion iliaque, il est souvent facile de trouver l'ecchymose, de constater la mobilité anormale et la crépitation, en saisissant l'épine antérieure ou la crête de cet os, et en lui imprimant quelques mouvements de latéralité, ce que l'on fait aisément lorsque Ton a eu soin de mettre les parois abdominales dans le relâchement. Dupuytren signale comme un phénomène constant de la fracture de la portion iliaque du côté gauche une constipation opiniâtre, dépendant de la compression de TS iliaque par les tissus indurés qui avoisinent la solution de continuité.
Pour reconnaître les fractures de la portion pubienne, on peut à l'exploration extérieure joindre, chez les femmes, l'exploration par rintérieur du vagin, et constater si quelque fragment ne vient point blesser les organes urinaires ou génitaux. Si Tischion, fracturé à sa base, était entraîné en bas par la contraction des muscles puissants qui s'y insèrent, cette disposition serait facilement reconnue à l'aide de l'exploration, soit par le vagin, soit par le rectum.
Les signes qui caractérisent le mieux la fracture de Tiscbion sont: une douleur plus forte dans l'ischion que partout ailleurs, exaspérée par la pression sur cet os ; la mobilité anormale, une crépitation trèsfacile à entendre ou à reproduire, l'immobilité du membre inférieur du côté malade, quelquefois des fourmillements sur le trajet du nerf sciatique; enfin, M. Devalz insiste sur l'impossibilité où se trouve le malade de s'asseoir ou de se tenir assis, et il considère ce symptôme comme pathognomoniquc (Union médicale de la Gironde^ 1866}.
La double fracture verticale du bassin a été souvent méconnue à c^use de sa rareté. — Pour la reconnaître, la recherche des lésions locales,
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soit à l'extérieur^ soit par le vagin et ie rectum^ est indispensable. Souvent la mobilité anormale et la crépitation se perçoivent par la pression sur ie grand trochanter ou par une traction forte exercée sur la cuisse. On a pu quelquefois confondre cette fracture avec celle du col du fémur^ à cause du renversement du pied en dehors et du raccourebsement du membre ; mais une mensuration méthodique pourra lever tous les doutes, en permettant de déterminer si le raccourcissement porte ou non sur la cuisse. Plus rarement, dans le cas de double fracture, on a cru avoir affaire à une luxation sacro-iliaque.
Dans les fractures du fond de la cavité cotyloïde, si le fémur ne suit point les fragments enfoncés^ le membre conserve sa longueur normale ; si au contraire la tête du fémur s'enfonce dans le bassin, le membre est raccourci. Un peu d'attention suffira toujours pour empêcher de confondre cette lésion avec une luxation, mais il ne sera pas toujours facile de la distinguer d'avec une fracture comminutive de l'extrémité supérieure du fémur.
Sur les quatre cas de fracture du rebord de la cavité cotyloïde, rapportés par M. Tyer^ trois des malades seulement ont été observés après Taccident. Ils présentaient tous les trois, à des degrés différents, un raccourcissement du membre avec légère rotation en dedans et demilexion; lorsque l'on imprimait quelques mouvements au fémur^ on fModuisait la crépitation : les deux premiers cas furent pris pour des Indurés du col du fémur, et le troisième pour une luxation, à cause de la difficulté que l'on éprouvait pour redonner au membre sa longueur normale par la traction. Suivant le docteur Tyer, on reconnaîtra la fracture du rebord cotyloïdien à la réunion des symptômes suivants :
(( Le membre prend la position qu'il affecte dans les luxations sur l'ilium^ ou dans l'échancrure sciatique ; on sent la crépitation avant de faire l'extension. Il est aisé de ramener le membre à sa position naturelle, mais difficile de l'y maintenir. Si l'on exerce une forte pression sur la fesse quand Textension est faite, on n*observe plus de crépitation ; la fesse esf moins aplatie que dans la luxation. Après l'extension, le membre a plus de mobilité qu'auparavant ^ et^ si l'on opère des mouvements de rotation après la réduction, ils causent moins de douleur qu'auparavant. »
Je laisse au jugement du lecteur le soin de discuter la valeur de cha* cun des symptômes que je viens de reproduire ; plusieurs d'entre eux me paraissent plutôt déduits de vues théoriques que de l'observation directe. Pour conclure, je répéterai ici ce que j'ai dit précédemment^ que les luxations iliaques ne seront jamais confondues avec une fracture par un chirurgien exercé ; mais que nous ne possédons aucun moyen infaillible de distinguer une fracture du rebord cotyloï-
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dicn il'avcc une fritclure du col du fémur, ou niêine un onfonoeom du fond <lo lu cavité cotyloîde. L'nrreur d'nillours est de peu de coBit qui>nce, car le traitement est le infinie.
Traitene.nt. — Dans la plupart de ces fractures, il n'y a aucune bhnœuvro de réduction à exécurei-. A quoi serviniïl, en effet, ^'optttt péniblement une réduction que Vnn n'aurait aucun moyen de inainlC' nir? On se borne h coucher le blessé commodément, à lui entoorulf bassin avec un bandante de corps, afin d'assurer autant que posibk l'imniobilitti des rnigmenls ; s'il nrrivait que ceux-ci fussent dèpUcéiv ils se ronsolideraicnt, il est vriii, diins cet ùtat de di^placonienl, mtii cela n'aurait aucun inconvénient. Pour éviter de leur imprimer iiiaii mouvement, on pourrait, dans le cas de fractures multiples, seserni avec avantage des appareils de M. Unnnet (voyez Fractures duealh fémur). On pratique une ou deux saignées abondantes pour prévenir (r développenicnl des accidents inflammatoires; on prescrit pendul quelques jours un régime sévère. Lorsque la douleur produite jiirlf déculiitus dorsal devient Irds-vivc et s'accompagne d« fièvre on d'eschare au sacrum, on retire de grands avantages de l'emplui At matelas hydrostatique, vanté ajuste titre par M. Désormcaux depoi plusieurs années.
Si l'un lies fragments enfoncé vers l'excavation pelvienne pounlIilR senti à l'aide d'un doigt introduit dans le vagin uu le rectum, il tedralt, avec ce doigl, chercher A le replacer en le repoussant en il.ell(** Cette manœuvre serait surtout ulite s'il s'agissait d'une femme qiù pU devenir enceinte, et chez laquelle une déformation du bassin pouniB apporter obstacle li l'accouchement. On Ut, dans les MtmMret A findemie de Dijon, que Maret Ht avec succès Texlraction lie toute laper tion droite du pubis, ainsi que de I» branche descendante de ceIo*> qui comprimait l'urithre et le vagin, et faisait saillie fi travers la lèn* droite de la vulve. Sa conduite serait h imiter dans un ciis analogat- J* rappellerai, ii ce si^ut, que Uesaull tit /'gaiement l'extraction d'SK esquille qui, Itxée depuis quatre ans dans l'uréthre, avait dunnéfitM une foule d'accidents dont la cauise était ignorée; il guérit son toM^ en peu de temps.
Lorsque j'étais chirurgien ii l'hûpilid Saint-Louis, j'ai moi-inW extrait par le vagin un fragment qui avait perfon^ le canal eii aiSf temps que la ve§5ie. Quelques années plus tard, l^noir, ayant tStnH un udcul [>ar l'urïtthrc de cette femme, trouva uu centre un tngm^ osseux qui lui avait servi de noyau.
Si l'on soupçonnait un enfoncement de la cavité cutyluldc. «1*^ n'y avait pas de déplacement, on se bornerait ii faire coucher l« blf^ sur le dus, et on lui recommanderait très-inslamment de u'exéctifi aucun mouvement. S'il y avait un raccourcissement du uieniliffi <"
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conduirait comme s'il existait une fracture du col du fémur, de me que dans le cas où Ton pourrait croire à Texistence d'une frace du rebord cotyloïdien.
•a rétention d'urine, les hématuries, les infiltrations urineuses, set traitées d'après les règles que nous tracerons dans le chapitre coure aux ndaladies des voies urinaires.
)ans le cas de fracture par arme à feu, il conviendra d'extraire de me heure les projectiles, en s'aidant au besoin de mon stylet muni iue boule de porcelaine, pour aller à leur recherche. Grâce à ce lyen, j'ai pu découvrir plusieurs fois des balles qui avaient été longnps méconnues par plusieurs chirurgiens, et les extraire, bien *elles fussent enclavées dans le tissu osseux à une très-grande proddeur.
Fradares du Mieram. — Il est inutile de faire remarquer que ce que viens de dire sur les causes, sur les déplacements, sur les suites ts fnuctures de Tos iliaque, sur les difficultés que présente quelqueis leur diagnostic, s'applique en partie à celles du sacrum. Le plus ovent la fracture, limitée au sacrum, est transversale et affecte la Mlié inférieure de Tos. Je noterai seulement, comme appartenant îcialement à celle-ci, la lésion du rectum par un des fragments poussé •s sa cavité, disposition à peu près constante, quelquefois très-proicée, dont on s'assure aisément à l'aide d'un doigt introduit dans intestin, et la déchirure ou la contusion presque inévitable des nerfs
parcourent le canal et les trous sacrés, lésion qui aura pour effet produire une perte plus ou moins complète du sentiment et du ^vement, la paralysie de la vessie ou du rectum ou des membres Nominaux.
-^ tamponnement du rectum a quelquefois réussi à maintenir la 'uction dans ces fractures ; il convient alors de laisser dans le rectum 6 canule à demeure pour permettre au gaz de s'échapper. ^raemres du «oecyx. — Cet OS se fracture très-rarement, à cause de mobilité sur le sacrum, et de celle des diverses pièces qui le comsent; cependant, chez les vieillards, lorsque toutes ces pièces sont udées, il peut se briser lorsqu'il est soumis à un choc direct. Les douleurs que le malade éprouve pendant la marche, la mobilité m fragment, jointe à la crépitation que l'on peut percevoir en introisant un doigt dans le rectum, font facilement reconnaître cette lésion. 3n a vu quelquefois les douleurs produites par l'enfoncement du gment coccygien persister avec une extrême intensité ; d'autres fois fracture du coccyx a été suivie d'accidents graves, tels que la forlion d'abcès dans le bassin, la nécrose des fragments. Le repos au lit jusqu'à ce que la consolidation soit complète, telle
la seule règle de traitement auquel le malade sera soumis.
ARTICLE XVII
FRACTURES DE l'OS HYOÏDE ET DES CARTILAGES DU LARYNX.
En raison de leur mobililé et de leur position dans laquelle ils soit protégés par la saillie de la face et de la poitrine, Tes hyoïde et les cartilages du larynx sont rarement fracturés. Cependant ils peuveit être le siège de lésions qui prêtent à quelques considérations, doit M. Cavasse le premier a fait bien comprendre Tintérêt (1).
Causes. — Les fractures de Tos hyoïde et des cartilages du larynx sont le résultat d'une violence extérieure qui tendait à redresseroai exagérer leurs courbures. Les expériences de M. Cavasse démontrent qu'il ne faut pas une grande orce pour les produire. — Nous pensons que l'action musculaire pourrait difficilement déterminer ces fractures, bien qu'Ollivier (2) cite un exemple qui tendrait à prouver qu'elle a sufli pour briser l'os hyoïde. L'ossification des cartilages, qui se inootic il des périodes très-diverses de la vie, facilite d'ailleurs singulièremcot la production de ces fractures.
Variétés. — La solution de continuité peut occuper à la fois l'os hyoïde et les cartilages cricoïde, thyroïde et aryténoïde; dans d'àtrès cas elle n'atteint que deux ou même qu'une seule de cespièctt Ordinairement la fracture est verticale, elle est moins fréqueinmei oblique ou transversale ; quelquefois elle s'accompagne de désordiflj du côté de l'articulation crico-thyroïdienne.
Si les cartilages ont conservé leur élasticité, le déplacement fait défaut d'ordinaire; mais si les cartilages sont ossifiés, les fragments peuvent chevaucher et diminuer le calibre du canal aérien.
Symptômes. — Il est très-diflicile de reconnaître la fracture lofr qu'elle est incomplète. La ditficuUé que l'on éprouve à faire raouwir séparément les parties intéressées peut également rendre le diagoostie obscur dans certains cas de fracture complète. C'est elle qui expliq» pourquoi la crépitation manque souvent. Par contre, la mobililé an(fr maie, l'ecchymose, les changements de forme, suffisent habituellemeol à éclairer le diagnostic. L'emphysème n'a été noté que dans uneseide observation.
Les fractures des cartilages ont pu donner lieu à des troubles fonctionnels assez légers pour que les malades y aient à peine pris garde; d'autres fois elles ont provoqué une douleur vive, une altération de h
(1) Gavasse, thèse pour le doctorat. Paris, 1859.
(2) Dictionnaire en 30 volumes^ art. Uyoïde.
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. OU même une aphonie complète, une sensation d'étranglement, ^pnée, Torthopnée et même des convulsions, Tasphyxie et la mort. e-ci a pu être produite presque instantanément, sans que la nature ft lésion permit d'expliquer la gravité des conséquences d'un accitqui ne peut s'accompagner que parfois des troubles fonctionnels )lus bénins.
EAiTEBŒNT. — Lorsqu'il y a une déformation apparente, il faut ler par des pressions douces de ramener le larynx à sa forme nore. Peut-être pourrait-on se servir du laryngoscope pour faciliter la iction. Si ces manœuvres échouent et si la cause de Tasphyxie proit du larynx, il est indiqué de pratiquer la trachéotomie, bien ^Ilie ait offert des difficultés presque insurmontables dans le seul cas îUe ait été pratiquée et que le malade ait eu consécutivement un écissement du larynx.
ARTICLE XVIII
FRACTCIŒS DU SïEUNUM.
fractures du sternum sont rares : elles sont ordinairement proespar une cause directe ; on cite cependant quelques faits dans les- Is il semble que cet os a été rompu par un véritable contre-coup i une chute sur le dos, les pieds ou la tête (1). On en trouve un dple dans le travail de David sur les contre-coups; un second dans cnémdire de Sabatier sur les fractures du sternum, lu à l'Institut le Terminal an V ; un troisième inséré dans les Archives générales de 9cine par M. Cussan (1827, t. XTII, p. 82). Ce dernier fait a été coni par l'autopsie faite sous les yeux de Boyer. M. Cruveilhier en a vu produite par une chute sur les fesses d'une hauteur de vingt pieds, ins un cas semblable M. Guerlain trouva à l'autopsie une fracture cte du bassin, un écrasement de la première vertèbre lombaire et fracture par contre-coup du sternum. Enfin, un saltimbanque obé par Faget, professeur au Mexique, se fractura cet os en faisant un rt pour relever avec les dents et les mains un poids considérable. K fois Ghaussier dit avoir vu le sternum rompu transversalement
Panni les fractures du sternum par contre-coup connues, l'observation de M. Roi- (Bulletin de thérapeutique ^ t. VI) démontre qu'elles peuvent être produites par une I sur le dos (flexion forcée en arriére). Toutes les autres ont été causées par des issur les fesses, sur le cou, sur la tète.
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par une violente contraction musculaire pendant le travail àt chement. Un fait semblable a ét6 observé par MM. Succbetî {Gazette médicale, p. 568, 1858). La malade guérit.
La solution de continuité peut afTecter toutes les directio nairement elle est transversale, quelquefois oblique, plus elle est cunéiforme. M. Barrau rapporte, dans sa dissertation it {Thèse de Strasbourg, 5 janvi un exemple de fracture long Plouquet donne Kndîcatîon autres fractures longitudinaif Kraemeret Mayer; il parait n l'une d'elles ne se réunit po peut être simple, double, i commmutive ; on l'a vue siéf;< \em de l'union de la premièn seconde pièce du sternum. S a dans ce cas, ainsi que l'a bîe M Maisonneuve, une luxalroc qu une fracture, à moins que l pièces ne soient soudées, ce qi rive que rarement, même dans plus avancé (voyez Luxations).
I es fraf^ments conservent s leurs rapports normaux; d'autre!
y a pénétration des fraf,ments et décollement du diploé; eofin assez fréquent de lea \oir enfoncés vers l'intérieur de la caiii raciquc disposition que I on constale facilement, vu le peu li seur des. parties molles qui recouxrent l'os, et que l'on s'expliq le mode d action de la ciuse qui a produit la fracture. Ce qu'il remarquable c est que le fragment qui se porte en arrière «tp toujours le supérieur La cause qui a déterminé la lésion du si ne borne pas toujours ses, eifcls a si i upture, elle produit suinf fractures siegeint sur d auUe^ os tels que les épines des ra dans les chutes sur le dos les cotes ou les cartilages cosiaiHi chocs diiects souient encoit t<sl une contusion, une déf tics ort,ancs thoraciques ou nimic des épanchcments de « d'air dans le mediaslm antiucur qui compliquent la fraclu sternum et lui dinnent une grnvitt que ne présente jamais 1» solution de continuité de los Outre ces complicalionï prit on H plusieurs fois obsont i h suite de ces fractures, d«* dans le mtdiastm antérieur une pneumonie traumatique, I) de l'os.
bïMrrùJiES — Le [gonflement, la saillie naturelle de la partie
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rieure du sternum, l'absence de crépitation, ont pu liompct' les chirurgiens et les empêcher de reconnaître une fracture sans déplacement; mais le plus souvent la douleur, la mobilité anormale et la crépitation, jointes à la présence de quelques troubles fonctionnels, permettent de tlkouvrir le siège de la fracture. Le rétrécissement de l'espace inter- * (osta) voisin de la fracture sternale est encore un bon signe diagnostique. Meek a vu chez un vieillard les fragments frotter l'un contre l'autre dans les mouvements respiratoires et produire un bruit qui; i'mi entendait à distance ; et, sur un malade observé par Sabatier, b main appliquée à ta surface du sternum sentait les fragments sr déplacer pendant l'inspiration et l'expiration. Les fractmes simple» t\ sans déplacement sont habituellement consolidées dans l'espace d'an mois ; toutefois, même dans ces cas, si favorables en appannce, la suppuration est toujours ù craindre. Les complications le', plus graves qui aient été observées h la suite de ces fractures sont : l'emphysème, la dyspnée, l'hémoptysie, indice d'une blessure du poumon dont Hussel, Flajani, Dupuytren citent des exemples, et même lu déchirure du cœur signalée deux fois par Duverney et une fois par Dupuytren.
'ftAiTËiiENT. — Dans une fracture simple sans déplacement, il suffit de prescrire au blessé de s'abstenir de tout elfort musculaire énergique, de lui assujettir les parois thoraciqucs avec un bandage de corps méliiucrement serré, d'appliquer sur la région sternale quelques conilifesses trempées dans un liquide résolutif. S'il existe un déplacement. (irt peut exercer une certaine extension sur la tCle, le rachis, les côtes 1 les épaules ; et s'il y a en même temps une plaie qui permette d'en- -iter un levier sous un des fragments pour le relever, celte manœuvre '1 indiquée ; dans le cas contraire, je pense qu'il faut généralement '^liMenirde toutes tentatives faites dans le but de remédier au déplaument, à moins cependant que celui-ci ne soit très-considérable el '[W l'on n'ait de fortes raisons de croire que les accidents que l'on b-prvc sont déterminés par le fragment enfoncé. Faudrait-il alors l'c une incision au niveau de la fracture pour introduire un levier? •■ iiiilrait-il appliquer une couronne de trépan ? Ce sont là des queslion>> ■■■•■ l^^ chirurgien résoudra toujours facilement en présence d'un caa itiiL' ; peut-être serait-il possible d'introduire sur le côté du sternum, . 1 une ponction semblable à celle que l'on pratique pour opérer le: 1 lions sous-cutanées, un petit crochet mousse, qui servirait à attirci' I (li.hors le fragment déplacé.
Tour prévenir les complications que nous avons signalées, le malade terit soumis à un traitement antiphlogistique, dont l'énergie sera proportionnée il la violence de la cause fracturante. Nous verrons, en parlant des plaies de poitrine, ce qu'il convient de faire s'il y a des acci-
iJ
dents produits par les esquilles et s'il existe un épanchement : ou purulent dans le niédiastin.
ARTICLE XIX
Les fractures des côtes sont plus fréquentes que ne pourr. faire supposer la mobilité de ces os, leur direction oblique et 1 cité dont ils sont doués. Cependant ce résultat cesse de surpi quand on considère que ces os sont superficiellement placés, ont une résistance absolue peu considérable, et qu'enfin les thoraciques sont exposées aux violences de toutes sortes.
Toutes les côtes ne se fracturent pas aussi fréquemment lesuu les autres. Ainsi les supérieures, efficacement protégées par la cule, Tonioplale, les muscles pectoraux, trapèze, grand dentelé; sont rarement atteintes par les chocs extérieurs, et par conséquei renient fracturées. Les inférieures, d'une longueur peu considé et d'une mobilité très-grande, recouvertes en outre par des pi molles assez épaisses, jouissent du même privilège. Mais il n'en es ainsi des côtes moyennes, qui sont pour des raisons contraires, ( qui se fracturent le plus fréquemment.
Causes et mécanisme. — Ces fractures peuvent être produites une violence extérieure ou par une contraction musculaire très^ gique.
Les premières ont été divisées, par J. L. Petit, en directes et i rectes. Les unes comprennent toutes celles qui succèdent à une porté directement sur la poitrine, une chute sur cette région, elt'. autres, celles qui résultent de pressions exercées d'avant en arrière le thorax, de manière à diminuer retendue de son diamètre anti postérieur.
Le mécanisme de ces fractures est facile à comprendre. Lescai directes tendent à effacer la courbure naturelle des côtes; lesindired au contraire, tendent à l'exagérer, en agissant sur les extrémités <V. sées de Tare osseux.
Malgré quelques objections faites dans ces derniers temps, ce iD^ nisme, si ingénieusement tracé par J. L. Petit, est maintenant â*^ par la plupart des chirurgiens.
Les fractures des côtes produites par la seule action musculaire* assez rares. Cependant Malgaigne a pu en rassembler un bon nori d'exemples (1). Nous en avons nous-mème observé un cas surunsfi
(1) Malgaii^nc, Recherches sur les variétés et le ircUtement des fraclwres dei^ dans les Archives de médecinet 1838, t. 11, p. 257 et dl5.
i présentait tous l;*s .-ignés de la diathèse tuberculeuse. C'est ordinainentdans un violent accès de toux que se produisent ces solutions continuité. Jusqu'à présent ces fractures sont toutes arrivées du lé droit; le plus souvent elles n'affectent qu'une seule côte. Est-il cessaire pour qu'elles s'opèrent qu'il y ait préalablement altération du su osseux? Nous renvoyons pour la solution de cette question à nos inéralités sur les fractures.
les fractures des côtes sont incomparablement plus fréquentes chez s vieillards^ dont le tissu osseux a subi Tamincissement atrophique l dont les cartilages costaux sont en partie ossifiés, que chez les ioltes et chez les enfants. Une expérience facile à reproduire permet sèment de reconnaître cette fragilité : il suffit de percuter directement ec le poing le cadavre d'un vieillard ; au moindre effort, on sent une 1 plusieurs côtes se rompre sous la pression. Variétés. — Quel est le siège le plus ordinaire des fractures par use indirecte? Pendant que les autorités les plus graves, J. L. Petit, yer, Sanson, etc., admettent qu'alors la fracture occupe le plus souit la partie moyenne de la côte, Malgaigne, se fondant uniquement 'des données théoriques dont nous sommes loin de contester la jusse dans les conditions spéciales qu'il a soin de déterminer, soutient elle a plus souvent lieu dans la moitié antiVieure de Tos, assez près son cartilage. Nous attendrons, pour nous prononcer, de nouvelles ervations, en avouant toutefois que nous inclinons vers la première ces opinions.
^uant aux fractures par cause directe, il est inutile de dire qu'elles »vent se produire dans tous les points où porte l'action du corps nérant.
-^s fractures des côtes peuvent être uniques ou multiples (iig, 92 et 9U). général les fractures multiples ne s'observent que d'un côté de la Wne ; il peut arriver que les deux côtés soient atteints. On a vu quel- -fois trois ou quatre fractures sur une côte. Quand une pression est •fcée sur le sternum, elle se transmet aux côtes voisines, dont plusieurs 't presque toujours fracturées. Souvent aussi la fracture est multiple, ^nd elle est produite par cause directe, et alors môme il n'est pas •essaire que la violence soit très-forte, ou agisse sur une grande 'ïdue; l'union intime des côtes les unes aux autres, en les rendant quelque sorte solidaires, les expose en plus ou moins grand nombre ^ mêmes violences extérieures, et nous rend suffisamment compte Ce phénomène. Nous admettons avec la plupart des auteurs modernes ^X variétés de fractures des côtes. Les unes sont incomplètes^ c'est-à- & qu'elles affectent seulement l'un des bords ou l'une des faces de côte (plus souvent la face interne), et quelquefois plusieurs points à
iriétc répond à la filwe des chirurgiens anciens
la fois. Cette v
juger par le grand nombre d'observations publiées dans la s^
elles existeraient assez fréquemment, mais elles passent souve
perçues. Généniloment multiples, ces fractures se produisent i
remment par une cause directe ou indirecte.
Les autres sont complètes. La cassure, dans celles-ci, est quel nette, et les fragments sont alors retenus par le périoste et les m mais ils peuvent toutefois se déplacer, du moins momentanément très fois elle est dentelée, et les fragments, sans être maintenus]
FiG. 92. — Fractures doubles île la troisième el de la quatrième c< FiG. 93. — Fêlure horizonlale.
nmscieij et le périoste, ne se quittent cependant pas. Cette dernié position, indiquée par Malgaigne, est due, suivant ce chirurgie structure du tissu spongieux de la côte, lequel est formé de caiia parallèles à l'axe de l'os : or, ces canaliculcs n'ayant pas pari même épaisseur, se rompent à des hauteurs variables, et il en la fracture dentelée, qui répond à la fracture par engrènemeut quefois la fracture est esquilleuse ; cette variété ne s'observe guèi la suite d'un coup de feu-
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Enlin, il existe des fractures que nous appellerons mixtes, et dans lùsijuellps les deux variétés précédentes se trouvent réunies. Klles renimiil dans les Traclures multiples.
Le déplacetnenl des fragments, sur lesquels on a beaucoup discuté, nt[»Tsque impossible suivant la longueur de l'os. Tout te monde est d'iecord sur ce point, et c'est il peine si l'on a reconnu quelques fracluies complètes avec un peu de chevauchement ; mais tout le monde n'est pas également d'accord sur le déplacement dans le sens de son qaÎBseur, c'est-à-dire en dedans.
i. L. Petit avait dit que dans les l'racturea complètes le fragment an- It^tieur étant fixé au sternum par l'intermédiaire des cartilages, lo postérieur aux vertèbres dorsales, et tous les deux maintenus en place par les muscles intercostaux qui les ûxeut aux câtes saines, lesquelles leur wnent en quelque sorte d'attelles, le déplacement était possible, mais seulement dans une très-petite étendue, de façon à ne déterminer aucune déformation bien marquée. Vacca Berlinghieri alla plus loin que J, L. Petit, et soutint que le déplacement n'était pas possible, à moins de déchirure des muscles intercostaux ou d'autre complication. Il appujasOD assertion sur plusieurs raisons théoriques, inadmissibles pour la plupart. Iticherand et Giraud de l'HAtel-Dieu, dans leurs expériences, <diliareat des résultats condrmatifs des idées de Vacca.
Ces fats ne furent pas sans exercer quelque influence sur BoyerluiosSme, qui nie qu'il puisse exister de déplacement permanent entre les fnginents. Malgaigne a renouvelé les expériences des chirurgiens précédents, et comme eux il a quelquefois obtenu des résultats négatifs, nuis quelquefois aussi un déplacement, ce qui lui a fait dire avec railuti que leurs expériences n'avaient été ni assez nombreuses ni assez ïuiées. Voici en résumé les résultats obtenus par ce chirurgien : Une simple tissure ne peut Hre accompagnée d'aucun déplacement ; mais île» a observé un dans des fractures incomplètes, affectant l'un des bords ou l'une des faces de la côte et le diploé. C'est ce déplacement CD dedans que les anciens chirurgiens appelaient enfoncement des eûtes. Uans les fractures complètes non multiples, le déplacement rannque Mssi souvent qu'il existe, Vacca Berlinghieri avait bien constaté ce V ili-pUcement, mais il l'avait attribué au traitement de J. L. Petit, c'est- 'dire il la pression sur les fragments au moyen de compresses. Il y a jW'iice de déplacement dans les cas où le périoste est b. peu près iiilnnl, et lorsque la fracture affecte la forme dentelée. Dans les frac- 'iires complètes et multiples, tantôt il n'y a pas de déplacement, lanlôL il y en a dans l'une et non dans l'autre, tantôt enfin il y en a dans toutes <'n mime temps. Quant aux déplacements des deux fragments ik la Tois, soit en dedans, soit en dehors, aux yeux de Malgaigne, lu théorie |wi> est seule capable d'en concevoir la possibilité,
Outre ce déplacement en dedans. Malgaigne a vii quelquefois la fragments faire saillie en haut et en bas ; mais ces saillies sont en gé néral très-légères, limitées pour l'ordinaire à 1 ou 2 millimètres.
Les causes de ces déplacements sont un effet combiné : 1* de la vio lence extérieure, 2® de la direction de la fracture. L'action musculair ne peut effectivement être invoquée, puisqu'on peut obtenir ces dépli céments sur le cadavre.
Complications. — Quelle que soit la variété à laquelle elle appar tienne, une fracture de côte peut être simple ou compliquée.
Les complications qui peuvent l'accompagner sont nombreuses «I présentent plus ou moins de gravité. Ainsi, il peut y avoir en méat temps une plaie pénétrante de poitrine; une blessure de Tartère inte^ costale, d'où épanchement sanguin dans la cavité pleurale; desesquiUes peuvent faire saillie en dedans des côtes, déchirer le diaphragme, ii plèvre et, ce qui est plus grave encore, se fixer dans la substance pé monaire, hépatique, splénique et jusque dans les cavités du csv (Lonsdale, Dupuytren, Morel-Lavallée), d'où pleurésie, péripDWh monie, hépatite, etc. Enfin, lorsque quelques vésicules pulmonairs ont été ouvertes, il peut y avoir formation de pneumothorax, d'un«B-.j physème général.
Diagnostic. — Celui des fractures incomplètes est à peu près la»possible. J. L. Petit accuse d'impudeur ceux qui en assurent l'existeiw dans un cas particulier : « Un honnête homme est bien embarnssé, dit-il, lorsqu'il se trouve vis-à-vis d'un bailleul qui soutient que la côfe est fêlée ; car enfin, s'il n'y a point de signe pour l'autoriser à affirmu cette prétendue fêlure, il n y en a point aussi qui nous fasse reconnaiii* qu'elle n'y est pas. » Il raconle à ce sujet l'exemple déplorable d'iD malheureux ayant une contusion du foie, et qui fut traité comme affe* d'une fracture incomplète des côtes. La lésion du foie ayant étéflfr connue, le malade succomba aux suites d'une suppuration de f^ organe.
On reconnaît une fracture complète à Taide de deux ordres de sign«Si les uns physiques, les autres physiologiques.
Parmi les signes physiques, nous noterons la mobilité contre natts^ des fragments, la crépitation, qui manque ordinairement dans les înC" turcs dentelées. Pour la percevoir aisémenl, on applique une main» plat sur le lieu fracturé, et l'on recommande au malade de tousser; ou bien de Tautre main on presse sur un point des parois de la poitrine, à quelque distance du premier. De cette manière il sera généralement facile de constater la crépitation. Le stéthoscope, appliqué sur un point quelconque des parois thoraciques, pendant qu'une autff personne cherche à produire la crépitation, a quelquefois permisse la constater. L'épreuve ne réussit pas toujours ù chaque effort ; or.
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ciïrs Iw cas observés, on aura soin toutefois rie nv pas coiiFondre relte cfépilalion avec celle rie l'eniphysÈme ou rie la pleurésie légère qui nccampa^nent assez souvent ces fractures. Il est excessivement rare (ie voir la crépitation ?» produire d'elle-mi^nie et s'enlcnrire à chaque inspiration un peu forte. Chaumette et Morol-Lavallée ont obsei-vè ({uelque chose de bien plus extraordinaire encore; le premier sur son heau-pire, le second sur deux malades de son service ; ils entendirent un bruit lorsque le cœur se mouvait, et, pour mieux dépeindre la ré- Kiilnrilé du remuement qui vint frapper distinctement son oreillcj Mnrel le compara à un bruit de moulin.
Lps signes physiologiques sont une douleur vive au niveau du point frnrturé, douleur que rendent plusaiguS les mouvements du tronc, ou ceux que fail le malade pour tousser, quelquefois seuleraent pour respirer. Elle peut persister pendant douze ou quinze jours, jusqu'à ce i|ij>nfîn le cal ait acquis assez, de solidité pour s'opposer au dôrangeniPiildes fragments.
Celle douleur est souvent accompagnée de dyspnée. L'une et l'autre •'<n\ plus marquées dans les fractures en dedans que dans les fractures en dehors, En eftet, lors de la production des premières, le coup porl 'lit sur un corps convexe qui résiste d'autant plus qu'il appuie sur le ^lemuni et les vertèbres, il y a dépeitlition dp force ; il faut donc que ■i violence soit augmentée en raison directe de celte déperdition pour ||iie la fracture ait lieu, et l'on conçoit qu'alors les viscères aient subi une atteinte plus profonde. Malgaigne a observé qu'il sullit quelquefois lie diminuer l'enfoncement d'un fragment de côte pour faire cesser iiamëdiatement les souffrances les plus vives. Il pense que co pliéno- I niÈne se produit parce qu'on dégage très-probablement le poumon I ^Fragments qui le piquaient et l'irritaient, et parce qu'on fait rentrer '" siiillie de l'os sous lu plèvre costale. Enfin te malade perçoit souvent ■10 lieu (le la friicture une sensation de craquement, très-distincte quand '' Tuitune forte inspiration ou qu'il tousse. Ajoutons, pour terminer ce lui a Irait au diagnostic, que dans les fractures doubles une pression I li'gère peut enfoncer le fragment moyen, et que dans les fractures I ■nulliples produites en même temps sur plusieurs côtts voisines, on >oil quelquefois ce fragment moyen port« en dedans de la poitrine pendant l'inspiration et repoussé pendant l'expiration. Ces faits sont '"'ureusement assez rares. Dans un cas semblable cité par Sabatier, le iiiulailG guérit. Chez deux malades observés par nous à l'hûpital des Cliniques, il y avait en même temps une tumeur emphysémateuse ■'"^l'entant ou diminuant de volume pendant les deux temps de la ■■'■spiralion.
PaoNosTic. — Une fracture de côte exempte de complications ne ciinsiiiug pas en général une m!ilariie grave. Toutes choses étant égales
d'ailleurs, la fracture est plus sérieuse quand elle affecte les côtes se périeures que les inférieures, vu le déploiement plus considérable d forces qu'a nécessité sa production. La consolidation manque rare ment^ bien que nous ayons vu quelques exemples de pseudarthros( Quand rien ne vient entraver ce travail, il est ordinairement parfait d vingt-cinquième au trentième jour. Quand au contraire on voit se pro duire une des graves complications dont nous avons parlé, la moi peut survenir en quelques heures ou en quelques jours.
Les pseudarthroses s'observent presque toujours sur les côtes nioyeo nés et inférieures. Sur une pièce recueillie par M. Ânger à Tampte théâtre des hôpitaux, la première côte, dont les mouvements sont si limités, en était elle-même le siège. Ces néarthroses n'entraînent habituellement aucune gêne des mouvements thoraciques.
Traitement. — Quand les fragments n'ont pas de tendance au dé placement, il suffit de faire garder le repos et de condamner le maladei respirer uniquement par le diaphragme, en lui immobilisant les côte^ Nous ne parlerons pas de tous les appareils qu'on a conseillés pour obtenir cette immobilité, tels que l'emplâtre apostolique, celui de Guillaume de Salicet, la ceinture de peau de buffle, etc., si justemeDl' oubliés de nos jours. En France, on emploie de préférence leband^ de corps, qui ne laisse pas cependant d'avoir ses inconvénients. Aiis on lui a reproché de ne pas immobiliser le thorax d'une manière égA et permanente, de gêner l'ampliation du côté sain. D'ailleurs il » relâche et a besoin d'être chaque jour resserré. Souvent, enfin, la douleur est due à la contusion, à l'inflammation du poumon et de la ])lèvre, et loin de la calmer, le bandage l'augmente en mêmetempî qu'il rend la dyspnée plus forte. On conseille, dans ces cas où la douleur est si vive, de laisser le malade sur le dos, ou sur le côté affecte, ce qui serait préférable encore si le malade pouvait y rester; dansl'u» et dans l'autre cas, la douleur suffira pour immobiliser les côtes do côté malade.
En dernière analyse, nous pensons, avec Malgaigne, que lorsque les mouvements respiratoires excitent des douleurs que lebandagemodère, celui-ci est indispensable ; qu'on peut s'en passer sans inconvénients quand ces douleurs n'existent pas, et que, lorsqu'elles persisleDt malgré son emploi, il est à la fois inutile et nuisible. C'est ce qui a lieu surtout pour les fractures des côtes inférieures et des fausses côtes. chirurgien a conseillé les circulaires de sparadrap entourant le coté malade de la poitrine et laissant l'autre tout à fait libre, ou un appanil amidonné, que M. Laugier emploie avec avantage dans sa pratique.
Ce qui précède s'applique, avons-nous dit, aux fractures sans déplacement; mais quand le déplacement existe, il faut opérer la réduction des fragments. Pour arriver à cette fin, J. L. Petit conseille d'uiilr
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& lens inverse de celui daDs lequel s'est produite la fracture. Mais«es procédés ne sont applicables que dans les cas de fracture incomplète Jelalable interne avec léger enfoncement de l'externe, et dans celle de k lable externe; encore ne réussil-on pas complètement. Faut-il si- (,'iialer une inadvertance de Boyer, qui conseille de réduire, à la manière (le J, L. Petit, des déplacements qui, suivant lui, n'existent jamais d'une manière permanente?
Dans les fractures doubles avec enfoncement d'un fragment, il faut relever le fragment enfoncé. Pour cela, on a préconisé tour h tour les aliments venteux, les empifttres attractifs, les ventouses, les fortes inspirations, les cfl'orts puissants, comme par exemple de souffler fortement dans une bouteille. Ravatoo a essayé de faire concourir l'action de cer- Uins muscles à la réduction. Il a réussi dans un cas en faisant suspendre son malade par deux bâtons passés sous les aisselles. Ces procédés mérilcnt à peine d'ùtre mentionnés. Enfin, Malgaigne a observé sur le [■adavre que dans les cas de fractures avec dentelures, en enfonçant par une pi-ession ménagée le fragment qui est resté à sa place jusqu'à la rencontre du fragment enfoncé, les dentelures de l'un s'engrenaient nec celles de l'autre, et en abandonnant le premier à son élaslicîtc, il retenait ordinairement au niveau, entraînant le deuxième avec lui.
Le même chirurgien, pour retirer un fragment d'os enfoncé dans le poumon, a proposé de se servir d'une simple aiguille courbe sans ouverture, pareille au ténaculuni, par exemple, seulement un peu plus 'orle, Après l'avoir plongée avec ménagement jusqu'au bord supérieur du fragment enfoncé,.on la glisserait sous safaceinternesans aller jusqu'il la gouttière occupée par l'artère, et l'on relèverait ainsi la cAte comme avec un élévatoire. Il n'est pas douteux que cet instrument soit préférable au levier de Soranus, à l'introduction du doigt conseillée par Duvernoy, au crochet de Goulard, et au lire-fond de Boelcher, ne fût-ce que parce qu'il évite l'incision que nécessitent ces derniers. Je ne sache pas que ce moyen ait été employé.
Après avoir réduit les fragments déplacés, il faut s'opposer aux récidives de déplacement; ces récidives sont surtout Ji craindre pour les fractures voisines du sternum. Lorsque c'est le fragment antérieur qui '^ enfonce, le décubitus sur le cfité sain suffit pour prévenir le déplacement,
Si le sujet voulait se lever, se mouvoir, en un mot, on pourrait suivre le conseil qu'a donné Halgaigne, c'est-à-dire appliquer un bandage Herniaire anglais à long ressort, une pelote appuyant en arrière sur la '^liedes côtes du côté sain, l'autre sur la saillie du fragment déplacé,
ou bien encore, pour éviter une compression douloureuse, placer des
Wmpreases ou de la ouate dans l'espace interosseux, et maintenir le
■""'soliilemenl,
AFTF-r.TlONS DKS «S.
'gnl^-mi'iit i^miibalti-i' pnr un Irnilcment a|i[
Li> Hiinirjiicti ili
prié les inflammations vifiCLiralos ([uî peuvent sunenir. Si l'empbjrsi n'est pns monstrueux, il ie lftisser.1 se dissiper t\e lui-mflmc ; si par Ir^s-rare pKCùptioii,l'iiir s'iiifillrf^ et rlistcnd la penu ttulra nit^iur sufiira de la ponclionnrt' sans jnrniiîs recourir uux grniideï iiinni consL'illécs milffifnis p,ir quclfjues (irnndes aulorih-s.
ARTICLl': XX.
CHACTCIIKS nES CARTIUliKS COHTAli:
L'Iiislotrc de ces fraelurcs appartient (nul entièi-e k In diinirgie derne. On en b longtemps nié l'existence, h cansc de l'ûtasticité t;rand« dont les osrlilii^es snnt doués; mais leur réalité est bien montrée aujourd'hui. Snns t^lru tn>s-tréquentes, elles ont été am tées un assez grand nombre de fois. Mugf^ndie a bien démontré < ces fractures peuvent se proiluircj alors mfnu' ijuc ces rarlilagn vont pas ossifié';.
Causfj. — Ces fractures, au dire de Boyer, sont pmduitM pi** toujourK par des canses direcles. C'est surfont entre la b' et la 8* f
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[ quu cïltL- It-sion a clé observée. On possède cependani plusieurs cas de I Aaclure du cartilage de la 3° ut de la li° cdie (flg. d&).
Ordinaire ment elles sont uniques, rarement multiples. Leiidet o obj f^rvéJirHOiteNDieu de Rouen l;i fracture aimuKanée de cinquitrlil!i);es (h; 5*, 6', 7', 8'), et Magendie celle des cartilages des 6", 7" et 8' cdtes.
La cassure est presque toujours nelle et perpendiculaire à l'axe du <irlilage. Les fragments restent rarement en nipporL A. Béritrd, dans -^l'S expériences sur le cadavre, a quelquefois constaté l'absence de dépUicement, et l'examen d'une pièce déposée au musée Uupujtren tendraitàprouver que, même sur le vivant, le déplacement n'est pointun phénomène constant.
Quoi qu'il en soit, le déplacement est la règle, et nous devons nous doinander maintenant dans quel sens il se produit. Magendie a cherch<i A établir que presque toujours le fragment interne se porte on avant el anticipe un peu sur l'oxterne. Mais k cette loi nous opposerons immédiatement celle de Delpech, qui nous parait plus conforme à lu I i-.'ililé : u Si la fracture, dit le chirurgien de Montpellier, a lieu ])rès ilij sternum, le fragment interne se porte en avant el croise l'externe; le contraire a lieu si la fracture est plus près de la cOte. » M. Velpeau a observé deux cas où le fragment interne avait passé en arrière de IV-x terne.
En général, le déplacement est bien moins marqué chez les vieillards que chez les jeunes sujets ; il est facile à réduire, surtout si l'on agit pendant l'inspiration, laquelle suftit quelquefois seule pour opérer cette "^«luflion.
Ouelle est la cause de ces déplacements? Il est clair qu'il faut élimi- "•^t- l'action musculaire, puisqu'on a pu obtenir ces déplacements sur 'b cadavre. Ils sont dus, suivant Mal(;aigne, k l'élasticité des cartilages, * c«rlBines pressions extérieures.
Ouand lu fracture est multiple, il existe quelquefois au niveau des '^♦f lilages fracturés une dépression considérable, qui a pu en imposer !"'Uf un vice de conforniiition : témoin le cas observé par Magu-ndie '"'' un malade mort à l'hâpilnl Suint-Louis.
tiUfiKOSTic. — L'absence de déplacement pourrait seule maliquer les ^y>»iptôm«s de la fracture. Far contre, Ifi diagnostic n'est plus douteux '"^r^que le déplacement existe cl lorsqu'on peut déprimer à volonté ' Un ou l'autre des fragments.
Pronostic. — Ces fractures sont ordinairement sans gravité. La "-'Union s'opère par une espèce de virole osseuse, volumineuse et irré- Ki^Uére, qui entoure la fracture, et dans l'intérieur de laquelle les extrc- "tUés de chaque fragment sont isolées, et, ainsi que l'a noté M. Cloquet, toujours à l'état de cartilage.
2S6 AFFKCTIONS DES OS.
Traitement. — L'idée que les fragments de ces cartilages une fob déplacés ne pouvaient se maintenir réduits avait fait renoncer à toute tentative de traitement, A. Cooper cependant conseille de recouvrir le lieu de la fracture d'une attelle de carton mouille qui, en se desséchant sur la poitrine, revêt la forme exacte des parties, et empêche les mouvements du thorax^ auquel on la fixe par une bande de flanelle.
Malgaigne a employé cet appareil ; mais il a été bientôt forcé d'y renoncer, car la peau offrait un commencement de mortification dans le point comprimé par le carton desséché. ï/appareil que conseille ce chirurgien consiste dans le bandage anglais que l'on emploie pour lahernie inguinale. Cet appareil peut suivre les côtes dans leurs mouvements, et agir toujours avec une égale puissance, sans jamais les abandoniier.
ARTICLE XXI
Tandis que la position superlicielle de la clavicule Texpose aux fractures directes, ses courbures et ses rapports avec le membre Ihoracique la prédisposent aux fractures par contre-coup ; cela explique sofr samment la fréquence des solutions de continuité qu'elle présente.
Causes KT MÉCANISME. — Les fractures les plus communes s'observent chez l'homme. Elles sont coiqparativement plus rares dans la vieillesse que chez l'onfimt et Tadulte.' Tantôt elles s^nt produites par un corp vulnérant qui agit sur sa face sous-cutanéé, tantôt par une chute sur le moignon de Tépaule, ou sur la paume de la main, l'avant-brasetle bras se trouvant dans la môme direction que la clavicule^ et les articulations tiu coude et de répaule étant rendues immobiles par la contiaetion musculaire. La colonne brisée que représentent les os deTâvantbras, (lu bras et la clavicule, se trouve alors pressée entre le sternum et la voûte que présente la face dorsale du carpe; les courbures dcb clavicule sont exagérées, et Tos se rompt.
Rarement les fractures de la clavicule sont Icifet d'une violente action musculaire; cependant Malgaigne cite trois exemples, danslcir quels la fracture parait avoir été produite par une contraction violeote des muscles du membre supérieur. Dans quotre observations de ce genre données par M. ('.hassaignac, la fracture siégeait au niveau ou très-près de Tinsertion du sterno-mastoïdien. Dans un seul de ces cas. la clavicule était malade et atï'ectée d'une tumeur gonimeuse.
Vakiétks. — La solution de continuité peut occuper lous lespoinl> (le la longueur do Tos ; le plus souvent elle est située vers sa parti»; moyenne. C'est ordinairement dans ce point que se voient les fractures
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musculairi;ï>, le <i'U|K^zt'i;t le deltoïde, qui se neutrulisiiil, etlelrH^nieol interne étant uni avec l'apophyse coratioïde de manière à ne pomalr s'en é(jnrter. Uaa»li!scas où le déplacement existe, le Tra^ment eitcm se laisse un peu nbaisser par le poids du membre tlioracîque («j fig. 96). Par contre, le déplacement est ja règle lorsque la I occupe ta partie moyenne de l'os. Il est alors le plus ordinniremenlct ple\e : l'extrémité externe du fragment sternal se trouve relevéeparla faisceau claviculaiic du muscle steino -mastoïdien, tandis qup te bi^ inent externe ou scapulaife se trouve entraîné en bu ^^_^ ^HH par le poids du memlin
^f^' ^^^^^ lliorucique, et atlin* viir^ b
ligne médiaDc du corps jw lou3 les muscles qui vont du tronc au membre superipur, de telle sorte k's deux fragments cbi; rlienl l'un sur I' l'iagment externe pincer au-dessous de V ternu-, et formauL avec un angle obtus dont IW verlure regardi miîmo temps l'extri^nidci terne du fragment acromill se porte en aiTÎëre ou avant: ce déplacement i tr;ilne un angle des fn^ments entre uu\ qui toiax un sinus poslêriour ou uiliirieur et qui varie suitaol l'obliquité de la IVadiM.
Tel est le dt-placemenlipi se produit le plus onHmiremenl lorsque la frattDct est transvei-sale, Pt qu' cune circonstance particulière ne tend à imprimer aux fragments i autre direction (Ug. 97). Mais on conçoit que, si la solution de c tiuuité qui sépare les deux fragments était dentelée, les frugiiiejUs engreniJs pourraient faire ensemble un angle trî's-proni.incé eu avant, sans qu'il y ait de chevauchement, et que si elle était oblique de en bas et de dedans en dehors, cette obliquité pourrait s'opposetan déplacement que nous avons indiqué ; il pourrait y avoir alors cbnau*
L--ii.M;Ti:!ii;:; iv.. i.a i:j.a\i,:[;u
clicnieiU fl il 6p lace 111 fut suivanl J;i diceclion , lu IVayiiicnl cXlcriit passant, contrairement ù ce que nous avons dit, un-dessus du lïagmenl interne. Ce déplacement rare a éli observé par Hippocrale. Cette variété, dit-il, est peu grave, iitlendu que le poids du bras rapproche naturellement les friigmeuts, et favorise la Tormation du cal .Le déplaoement fait ordinairement défaut dans les fractures situées prés de rextrémitô slernale. Quand il existe, il est habituellement produit par la violence d'un choc direct qui refoule le fragment interne en arrii^re (fig. 9B). Le déplacement en avant de l'extrémité interne (la fra(;ment externe est très-apparent sur plusieurs pièces déposées au
Fia. !iy. — fracluro cunsoiidÉe de l'extrimilê interne ila In clavicule,
IJOMPUCATIONS. — Outre les complications communes k toutes les raclures, telles que contusion, épanchement desang, plaie, issue des ■^agmeots, il faut noter, comme pçopres aux fractures de laduvîcule, a, blessure de la veine ou de l'artère sous-clayièrç par un des fragmenta,
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accident très-rare dont on ne possède qn'un fort petit nombre d'exai pies; et la déchirure du plexus brachial, ou la contusion décrite p Desault sous le titre de commotion du plexus.
Symptômes. — Lorsque la fracture est située au niveau de Tapoph} coracoïde, ou entre cette apophyse et Tacromion, on ne trouve ordiiu rement aucune déformation ; la mobilité anormale et la crépitatû sont très-difficiles à constater, et les fonctions du membre ne soi point gênées. La lésion peut donc alors passer inaperçue et être coi fondue avec une contusion. On parvient quelquefois cependant à pro voquer une douleur limitée à la ligne de la division et à produire m légère crépitation, soit en pressant au niveau du point où Ton suppose la fracture, soit en imprimant quelques mouvements à Tomoplate, i Taide de l'humérus, que Ton élève et qUe Ton abaisse d^une mm tandis que de l'autre on fixe le corps de la clavicule.
Lorsque la fracture occupe la partie moyenne de Tos, les symptômes sont nombreux et tellement caractéristiques, que Ton peut, comme Je faisait ordinairement Desault, porter le diagnostic à distance. £n efet on constate facilement par la vue et par le toucher une saillie pIosoR moins prononcée, formée ordinairement par le fragment interne. U moignon de Tépaule se trouve plus rapproché de la ligne médiane do corps, conséquence du chevauchement du fragment externe ; il esta outre abaissé. Le bras dans la rotation en dedans est soutenu par b main du côté opposé, la tête est inclinée vers le membre blessé, attitude qui suffirait presque à un chirurgien exercé pour lui faire annoficer, avant tout autre examen, l'existence d'une fracture de la clavicol^ Lorsqu'on ordonne au blessé de porter sa main à la tête, on le ^ d'abord fléchir Tavant-bras sur le bras, puis incliner la tête pourk porter à la rencontre de la main, mais le bras reste presque immobik' Ce signe, que Bichat croyait être une conséquence nécessaire dcl* perle du point d'appui que la clavicule offre aux mouvements k répaule, est loin de se présenter chez tous les sujets. Quelques-UBî portent très-facilement la main à la hauteur de leur tête, bien qul^ aient la clavicule rompue; d'autres n'exécutent que difficilement ce mouvement; plus souvent encore les mouvements qui portent h mai& en arrière sont impossibles dans certaines limites ; il est probable qtf la douleur seule empêche alors de les accomplir. La mobilité anormale et la crépitation se constatent d'ailleurs aisément.
A ces symptômes qui appartiennent à la solution de continuité de ToSi il peut s'en joindre d'autres qui dépendent des complications que nous avons indiquées. Je dois signaler ici la perte complète de la sensibilité et des mouvements du membre^ attribuée par Desault à la commotiofi du plexus brachial.
Diagnostic — La fracture de la clavicule, lorsquMl n'existe aucun
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;, peut dire coiirondu<^ avec une simple conLusion ; dau^ k-
BHre, il serait difficile de la méconnaître. Toutefois une exos-
. Petil), ou une osU'tile, ainsi que M. Péan et moi l'avons
i deux fois, peuvent sinjulpr une fracture ancienne. II convient,
n cas douteux, de garder une prudente réserve jusqu'à ce que la
If et le ti'aitement soient venus jeter un jour nouveau sur le dia-
- Lorsque lu fracture ne s'accompagne d'aucun déplalimportanl, comme cela se voit ordiniiircment dans les frac-
ilu (rnit6c par riipp;irt;i1 de Desjult.
voisines de l'acromion ou du alernuni, la guérison s'opère prompil et sans difficulté. 11 n'en est pas do même pour les fractures lètes de la partie moyenne. Leur njduction s'opère en géniirul "acilité ; il suffit pour cela d'attirer on debore, en haut et en arle moignon de l'épaule, qui enlraino dans le mfime sens lefragexlerne, tandis qu'avec une main on déprime légèrement le fraginterne. Mais aussilût que l'on abandonne le moignon de l'épaule, ilacenitnt se reproduit. Pour combattre celte tendance conti
nuelle au déplacement^ on a inventé une foule d'appareils extrêmeoi compliqués^ dont la plupart, de l'aveu de tous les chirurgiens, ne n plissent qu'une partie des indications que présente cette fracture. 1 sont le bandage en 8 de chiffre employé par les anciens^ la croii Heister, le corset de Brasdor, la courroie de Bruninghausen. Les ii calions que doit remplir l'appareil contentif sont les suivante 1** attirer en dehors le fragment externe pour faire cesser le chevauc ment ; 2® relever ce fragment; 3® le repousser en arrière pour le mettre niveau et dans la direction du fragment interne ; 4" abaisser le fin ment interne et l'immobiliser. Pour remplir les trois premières indii tions, Desault imagina un bandage qui a joui d'une grande faTci Les objets nécessaires pour construire ce bandage sont : 1<> trois baod longues de 6 à 8 mètres ; 2"" un coussin cunéiforme fait avec du Iiii| usé, d'une longueur égale à celle de l'humérus, large de 4 à 5 pouces épais à sa base de 3 pouces environ; 3® deux ou trois compresses longuettes; /i* une petite écharpe; 5** un morceau de linge d'une largeor suffisante pour envelopper tout le bandage. Tout étant disposé, où procède à l'application du bandage de la manière suivante : Le coma cunéiforme est fixé sur le côté du thorax par plusieurs tours de bioà, de manière que sa base corresponde au creux de Faisselle du c<)t6 naïade. Le bras, qui pendant cette application avait été maintenu daif une position horizontale, est alors ramené vers le tronc, et le coaft dirigé en avant, Tavant-bras fléchi à angle droit sur le bras. La «• conde bande l'assujettit dans cette position, à l'aide de circulaires (|» enveloppent le bras et le thorax. Le chirurgien prend alors la ti» sièmc bande, il en place l'extrémité sous l'aisselle du côté sain, roo* obliquement sur l'épaule blessée, descend derrière le bras, puiss* le coude du même côté, sous la partie supérieure de l'avant-bras'jk là elle remonte obliquement sous l'aisselle du côté sain, passe derrièR la poitrine, sur l'épaule du côté malade, redescend ensuite devantk bras et sous le coude du même côté, pour remonter obliquement diîriere la poitrine, sous l'aisselle saine, sur l'épaule malade, etc., cod^ tinuant à parcourir le môme circuit, et finissant par des circulaires qii assujettissent le tout. La main, qui est restée libre, est ensuite soutenue par la petite écharpe, et l'on termine en enveloppant tout l'appareil dans la large pièce de linge dont nous avons parlé.
Avec cet appareil imité des anciens, Desault se proposait: l^d'ei traîner en dehors le fragment externe, en se servant de rhumén comme d'un levier du premier genre, qui prenait son point d'app sur la base du coussin axillaire; 2** de le porter en arrière et en hau double but qu'il pensait obtenir à l'aide de la position oblique en b et en avant qu'il donnait à l'humérus, en même temps qu'avec sa Irc sième bande il cherchait à élever le coude. Mais, en analysant c
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pareil, on voit qu'il manque de plusieurs des conditions qui devaient en assurer la réussite. En effet, le coussin axiUaire, s'il est bien fixé, i"\i est assez résistant pour fournir un point d'appui solide, pourra bien senlr à éloigner le moignon de l'épaule do la ligne médiane, et reméilierca partie au chevauchement; mais le système de bandes obliques apsantsur le coude aura-t-il pour effet de te relever, comme le pensait Desault, et comme on l'a tant de fois répété contre toute mdence? Non, certainement. 11 suffit, pour s'en convaincre, deremarquer que la Iroisiôme bande, dont se servait Desault, ne fait que défrire un 8 de chiffre, dont la partie moyenne était placée sous l'épaule Mine, eldont les deux extrémités, l'une antérieure et l'autre postérieure, ne peuvent avoir pour effet que d'attirer l'épaule malade sur laquelle elles passent vers leur point d'appui, c'est-à-dire vers l'aisselle du cM sain. Elles exercent, par conséquent, une action directement opposée h celle que produit le coussin axillaire.
Ce vice dans la construction de l'appareil avait sans doute été senti par Boyer et par Dupuytren, qui cherchèrent pour élever le coude h 'muver un point d'appui surl'épaulcdu côté sain, en se servant d'une Iwnde décrivant des circulaires obliques, qui passait sous lecoude du cûté malude et sur l'épaule saine. Pour éviter que les jets de bande qui passent sous le coude ne glissent et ne se déplacent, plusieurs chirurgiens iMpech, F]ammant)ont remplacé Jescirculaires obliques par une sorte tle fronde qui emboîte le coude. D'autres lui ont substitué uneécliarpe ipii contient tout le membre supérieur. Certes, toutes ces modifications WQt très-ration nel les ; mais il faut reconnaitre qii'il manque encore ici Une condition importante, c'est-A-dire un point d'appui fixe et invariabli!. En effet, le point d'appui fourni par l'épaule saine se trouve formé, non par la clavicule ou l'apophyse acromion, mais par le bord «leme du muscle trapèze, qui forme une corde tendue de l'épaule Krs la lête, corde qui présente des alternatives de tension ou de relAcliement dans les divers mouvements de l'épaule, et qui, par conseillent, (end et relâche alternativement les bandes ou l'écharpe qui sou- 'icnnent le coude. Jusqu'ici je n'ai critiqué l'appareil de Desault et ses "ifulifications qu'au point de vue de ses imperfections mécaniques; nais ce n'est pas tout : la pression que la base du coussin exerce sur la partie interne du bras devient bientôt intolérable. Plusieurs fois on ''a me produire des eschares; les bandes qui enveloppent toute la poi- IrinegÈnent la respiration, et ne peuvent être supportées que par un iiien petit nombre de blessés. Chez les femmes dont les seins sont l^é^-développés, la compression est trbs-douioureuse, et l'appareil ne ^a\ être appliqué avec exactitude. Ajoutons enfin que tontes ces ''andesappliquées sur la poitrine, dont les dimensions tendent inces- '^mmenl h varier dans les mouvements d'inspiration et d'expiration.
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se relâchent promptement, et que l'appareil est alors sans e exige de fréquentes applications.
Pour obvier à tous ces ioeonvénients, Boyer a imaginé un ap qu'il dit avoir souvent employé dans sa praUque avec le plus
- Appareil de Bojer pour fraciure de la clavicule.
succès. Un coussin cunéiforme est fixé sous l'aisselle du côté m au moyen de deux liens attachés à ses angles supérieurs, et qu noués sur l'épaule du côté opposé; une ceinture de toile piquée, d'environ 5 pouces, est placée autour de la poitrine, à la haute coude, et serrée par des boucles et des courroies fixées à sesi mités; un bracelet également de toile piquée, large de quatre ou travers de doigt, est placé autour de la parlic inférieure du bras m
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t fixé par Ifi moyen d'un lacet ; quatre courroies, attachées au braelet en avant et en arrière, s'engagent dans des boucles corresponantes fixées à la ceinture, et servent à ramener le coude contre le roue, tandis que le coussin, qui résiste sous l'aisselle, pousse en delors la partie supérieure du bras et de l'épaule : en serrant plus ou moins les courroies antérieures, on ramène plus ou moins le coude en avant; enfm on soutient le poids de l'extrémité supérieure au moyen d'une écharpe qui embrasse l'avant-bras, la main et te coude, et qui est fixée sur l'épaule du cdté sain (fig. ICI).
Cet appareil mérite en partie les reproches que nous avons adressés à lelui de Desault modifié. Ajoutons-y les inconvénients attachés à tous es appareils spéciaux que l'on se procure difficilement ; mais conenoQs qu'il ne se déplace pas aussi facilement, qu'il est facile de lo Bsserrer sans imprimer de mouvements au membre.
ti. Mayor [de Lausanne} a substitué à ces appareils un simple mouhoir plié en triangle. Voici comment il l'applique : Il supprime le oussin cunéiforme, opilre la réduction; le coude est ensuite ramené ers le tronc, et dirigé en avant, l'avant-bras à demi fléchi sur le bras. e mouchoir doit être assez grand pour que, plié diagonalement, il uisse faire le tour de la poitrine; on applique la basu du triangle h uniques travers de doigt au-dessus du coude, et l'on noue en arrière ; s deux angles formant le sommet du triangle sont alors pendants au ïvant de l'avant-hras et de l'abdomen ; ces deux angles sont engagés ttre l'avant-bras et le tronc, puis on les attire en haut ; on y ajoute !Ux bouts de bande, et on les dirige, l'un sur l'épaule saine, l'uulre '■* la clavicule fracturée : on tire assez sur ces deux angles pour sounir et relever le membre, et l'on fixe les bouts de bande à la partie «Wrieure de la ceinture formée par le mouchoir; avec le lien qui isse sur la fracture, on fixe des compresses résolutives. Cet appareil ' très-simple; mais il ne saurait ni remédier au chevaucbemenl, •s<|ue rien ne tend à porter en dehors le fragment externe, ni élever fragment, attendu que le point d'appui fourni aux liens qui passent
* les épaules est doublement mlidèle ; car, d'une part, ce point t>pui est fourni par les bords du Irapèze, et, d'autre pari, par le 'Vicboir disposé en ceinture, qui doit se relâcher promptenient h ise des variations de volume que pmsente la base de la poitrine.
V tous ces appareils M. Velpeau préfère une bande de 8 h 10 mètres, *liquée de la manière suivante : Le chef de celte bande est d'abord «ïé sous l'aisselle du côté sain; on la conduit obliquement sur le
* et l'épaule jusqu'^ la clavicule fracturée; la main du blessé est alors *Hée sur l'acromion de l'épaule saine : le coude ainsi relevé corres- Tkd au devant de la pointe du sternum. L'épaule malade est alors, 'Vant M. Velpeau, refoulée en haut, en arrière cl en dehors, par
, qui, prenant un pninL il'uppni sur Ii
l'action de rimmiirus,
poitrine, »git comme un levier du premier genre. Pendant q
innintiont les parties dans r^tte position, le chirurgien con<t<
linnde sur la partie Jintérieure du bras, puis la détourne en de
revient sous le coude pour ramener lii bnnde en haut cl en avant
l'aisselle saine; continue ît parcourir plusieurs fois le m^nie ci
cl termine par des tours eircuiitires horizontaux qui reinoiUcii
Fie. lOÎ. — Appitffil 'l" M, Vrlpe.iti pour ftiifluri» de U rlurieute.
coude vers raisselle. Une seconde liandc, bien îinpri^cncc île deil est appliquée de la même maniëie sur la p^emi^^c, et fait du tt moule inllexible. Je fer.ii remarquer que, si le coude correspow pointe du sternum, le point d'.ippui est fourni par la partie aatà de la poitrine, cl que le monvement de bascule de l'extrûmit^ ' Heure de l'humérus aura pour effet de porter en avant le inoigm l'épaule, contrairement îi l'indication. Hemarquons en outre qn mËmo qnedans l'iippareil (le Desault, les circulitircs obliquer ne vent élever ie coude en prenant leur point d'uppuî sous l'aisselle t sur lo moignon de l'épaule malade.
vi:Tuni-.s DR 1.A r,t,Avirn.E.
De tous Ic) appareils que nous venons (ic pus-
îvue. il n'en pst
donc aucun qui remplisse complétemenl les trois premières indîrntions que prôspote, en général, uns fracture île la clavicule. Aucun d'eus ne raToppose au déplacement ; ils n'ont pour elTet, quelque soin que l'on lorte dans leur appltcntion, que de maintenir le membre immobile. s pensons donc qu'il est inniile de fatiguer le malade par l'applin d'un appareil gênant ou ni^me douloureux; ime simple éeharpe, Hiée sur l'épaule saine, produirait les mAmes résultats. Cependant mime celle-ci n'assure pas aussi bien l'immobilité que le bandage de L Mayor, c'est à lui que nous croyons devoir donner la préférence, 1 fracture ne présente point de déplacement, on obtiendra une guéion qui ne laissera rien à désirer. S'il y a de la tendance au déplaceil, la consolidation fera défaut ou laissera une difformité plus ou oins marquée, attendu que tous ces appareil:: sont insuffisants pour taint(>nir une juste coaptation et une contention exacte. Or, comme i difformité est în/:vitable, du moins cbez les adultes, quel que ntt l'appareil que l'on emploie, il est évident que l'appai'eil qui cause i moins de g? ne devra obtenir la préférence. Heureusement cetle dif-
rorniilé. lorsqu'elle est légère, n'alti>re pas sensiblement les fonctions du membre, et diminue avec le temps en raison de l'absorption opérée sur les saillies osseuses. Cependant on ne saurait nier que dans quelques cas, heureusement rares, la formation d'une pseudarthrose (1) ou
(I) La ciintolicUlion f»t oneore plun souvent déHiut, lorsque Im deux clavicules se trnuvenl TracluriieB. La conlenltonet lacoaiilaliaii âMnldanBceeasàpeu prèi fmpMtiljles, H double pieutlarlliroie qui en tùnaWo conitiluo dans <i«£lqucs cm une irËi-grinde in-
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d'un cul vicieux trop volumineux (fig. 103) puisse apporter de véntables obstacles au libre exercice des fonctions du membre, et que ce^ laines personnes, parmi les femmes surtout, n'aient un grand intérËI i obtenir une guérison exempte de difTormité; voilà pourquoi quelques cbirurgiens n'ont pas renoncé de nos jours à l'espoir de guérir sans difformité des fractures donlles fragments s'élaient primitivement déplacés. C'est ainsi que M. Chassaignac ayant observé, comme Hippocrate, que l'élévation du moignon de l'épaule, portée au plus haut degré possible, est la manœuvre qui permet le mieux d'obtenir une réduction parfaite, conseille de maintenir le membre immobile dans cette position au moyen d'une cuirasse épaisse, disposée autour de l'avantbras dans toute sa longueur, et du bras dans sa moitié inférieure : ceile cuirasse formée de tours de bandes plâtrées ou dextrinées, prend un contre-appui, du cAté sain, sur la surface convexe qui des partie; latérales de la nuque s'étend à l'épaule; un coussin épais placé dasi ce point prévient la pression trop douloureuse de la peau contre le squelette de la région.
L'expérience a démontré que cet appareil est encore insuffisant dans certaines fractures obliques, mais que dans la majorité des cas, surtout chez les adultes, il parvient mieux que les précédents, k remédier au déplacement des fragments. On i toutefois objecté à cet appareil de ne pt5 agir sur le fragment interne pour l'abaisser ti pour l'empêcher d'obéir aux mouvements de la tête et du cou. Pour remplir cette demlin indication, Mayor a proposé de comprimer ce fragment avec du coton et une gouttière de fil de fer, et M. Mélier à l'aide d'un ressort qui s'attache en arrière à une forte ceinture, et passe par-dessus l'épaule blessée. Les faits démontrent que cette pression devient bientôt intolérable, en raison de la position superficielle de l'os fracturé. Pour remédier à cel posËe de tours de bandes inconvénient, M. Péan a imaginé de construire un appareil au moyen de bandes élastiques qui s'attachent au moyen de boucles, et qui prennent un point d'appui autour du coude, sur un étui doux et bien matelas^.
Une de ces bandes est appliquée de façon î tenir le coude aussi élevé que possible, l'autre k fixer l'épaule. Enfin, la dernière, qui est la plus importanle, croise le fragment interne, et porte au niveau de ce croisement uof
11 enduit Eolidillable,et destinée à maintenir le coude Irès-élevé.
Pour la rendre plus lérable, M. Péan coi le membre d'une cuuche d'ouale épaisse.
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boule (ic caoutchouc pleine d'eau (flg. 105). La pression esercéo par le Lioipon élastique ainsi constitué esLd'autanl plus supportable, qu'on pcul la graduer ii volonté. Il convient, en général, de placer cette petite vessie un peu en arrière du fragment interne, et diins la direction du creux suSMrlavicuI aire pour l'empêcher de glisser en avant. Cet appareil, appliqué seul, a permis à M. Péan d'obtenir quelques guérisons exemptes de difTormitê, dans plusieurs cas où les autres appareils étaient insuffisants pour maintenir la rËduclion.
Toutefois l'application de ce petit appareil donne des résultats plus ■ Mtlisfaisants, lorsque le membre a élé préalablement enveloppé dans ^Mh cuirasse à la manière de M. Chassaignac (fig. iOH et 106). ^B Est-il nécessaire, pourobteniruneinimobilité pins grande encore des
FjG. 105.
'Ppiirtl do U. Pian pûor les fraelures de la ilaviculc. U se compose dn bandes quu prenant un poinl d'appui cur un Alui rciobaurri! qui emboite Is caude et ^ulrc elles par det boucles cl pir des allactius H.tes.
'ragmenls, de prévenir tous les mouvements de latéralilé de la tête, ■'insi que l'a conseillé H. A. Guérin 7 Nous ne le pensons pas ; car '''ïpérieucc prouve que ces mouvements n'influent pas d'une manière
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notable sur la fixité des moyens de contention. Beroarquons d'ailleurs que les mnlades supportent difficitement la pression des bandes dexlrinées, qui sont nécessaires pour embrasser à la fois la tête et l'épaule, «l pour maintenir la face tournée du cAté de la fracture. Il y a encore dans le traitement de ces fractures une précaution importante à signaler. Il faut éviter de coucher les malades dans un lit trop mou, qui s'enfonce dans son milieu, et forme une sorte de gouttière, dont Ik deux bords ont (lour effet de repousser en avant les moignons des épaules pendant le décubitus sur le dos. Les malades peuvent se levfr dès les premiers jours. La consolidation s'opère ordinairement en trois septénaires chez les enfants ; pour les adultes elle exige trente ou quarante jours.
ARTICLE XXII
FBACTURES DE L'OHOFLATE.
L'omoplate, protégée dans presque toute son étendue par des couclies épaisses de muscles, est rarement fracturée. L'apophyse acromioii et l'épine de l'omoplate sont les parties de cet os les plus exposées aui violences extérieures : aussi ics solutions de continuité y sont-elles plus fréquemment observées que dans tout autre point; viennent ensuite, sous le rapport de la fréquence, celles du corps du scapulunn, puis celte du col de l'apophyse coracoïde et de l'acromion. Nous verron?, a parlant des luxations, que la fracture de la cavité glénoïde acconipagnr d'ordinaire le déplacement de la tête humérale, et que l'on a observé li fracture de l'acromion ou de l'apophyse coracoïde dans les mêmes circonstances.
Causes. — Ces fractures, si l'on excepte cependant celtes de l'acriv mion ou de l'épine de l'oniiv plate, sont constamment produites par une cause direct*, dont l'action s'étend souvent aux parties voisines, quelquefois aux viscères thoraciques.
On ne connaît qu'un seul exemple de fracture produit* par l'action musculaire. Le malade vu par le docteur Heylcn avait été suspendu par les bras et secoué parte!
cahots d'une voiture : c'est le corps de l'os qui avait été rompu. Ci«
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frncturcs pemenl lître cumplèles ou incomplètes, liiniplcs ou mullipips, «fTecter toutes les diruclions imaginables. Cependant nous ferons observer que les Tractures du corps sont habiluellement transversales ou obliques, et presque jamais verticales, tandis que la fracture de l'acromion coupe l'os verticalement et offre une direction recliligne (fig. 107). J'ai vu cependant un cas dans lequel la portion de l'acromion, qui répond à l'cpioe de l'omoplate, était divisée obliquement et taillée lu biseau, aux dépens de sa face supérieure.
Les fractures de l'acromion sont ordinairement situées à la base de l'apophyse, en dehors de son angle postérieur; celles du corps siègent le pius souvent au-dessous de Tépine ; celles de l'apophyse coracoïde, eieessivenient rares, sont presque toujours accompiignées des délabrements les plus graves, tels que contusion énorme, fraclures concomitantes du corps de l'omoplate, de l'humérus, des cftles. elc,
Lorsque le scapuluni est divisé, tantôt les fragments conservrjtl
Veurs rapports normaux; Lintût l'un deux estentrainé par les muscles auxquels il fournissait un point d'insertion^ ou déplacé par le corps vul-
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aérant qui continue à ugir. R^gle générale, dans les fractures du scapu- , lum,Ies fragments présententpeu de tendanceàsedéplacer.oudumoinaj leurs déplacements sont très-peu étendus (lig. 108), fait dont on tmu-^ verait facilement la raison en considérant que les deux faces de cet na fournissent, dans presque toute leur étendue, des points d'insertion aa^ muscles sous-épineux et sous-scapulaire qui contiennent les (Vagnients^ et que le périoste échappe assez souvent .'i la dtîchirure. Dans un cas d^ fracture de l'acromion que j'ai disséqué, le périoste de la face inférieure était complètement intact, le supérieur même n'étant qu'încoii>plétement déchiré. Cependant les auteurs indiquent plusieurs varidtâ de déplacement suivant le lien où est située la fracture. Lorsque celteci est horizontale, te fragment inférieur est entraîné en avant par li portion du muscle graiTd dentelé qui s'y attache, tandis que le lupè' rieur est porté en haut et en arrière par les muscles angulaire et rboioboîde. Quand la fracture est située au-dessus de l'angle inférievr, <1> manière à séparer cet angle du reste de l'os, la portion délacbte i entraînée en av<mt et en bas jtar le grand dentelé, ou en avant cl i haut par le grand rond et le grand dorsal ; selon que la fracture i située dans un point plus ou moins élevé, et que le fragment infériw a plus ou moins d'étendue. Dans les fractures de l'acromion qui accompagnées de rupture complète du périoste, le fragment tiitm est entraîné en bas par le poids du bras. Dans la fr^icture de l'apoph}» coracoTde, les muscles petit pectoral, coraco-brachial et lu courte [)*• tion du biceps tendent à abaisser cette apophyse ; mais le dépli ment est borné par le ligament coraco-claviculaire. La théorie indiq* que si le col de l'omoplate est fracturé à sa base, le poids du m et la longue portion du triceps entraîneront en bas le fragment gl^ noldien, et que celui-ci sera ensuite attiré dans l'aisselle par le et le petit pectoral, le grand rond et le grand dorsal.
Nous avons reproduit ici ces détails sur les dcplacomcnls doonéi avec tant de])récision dans les livres; mais nous ne pouvons noUifS* pocher de faire remarquer qu'ils nous paraissent plutôt déduits de m théoriques que de l'observation directe.
Symptômes. — Dans les fractures du scapuium. il est assez difficile constater s'il existe entre les fragments une mobitité anormale. Cth dépend de l'épaisseur de la couche musculaire qui les recouvre etde' difficulté que l'on éprouve fi saisir les fragments pour leur impriBI' un mouvement. Les mêmes obstacles se présentent, lorsque Vaa déterminer la crépitation. Le meilleur moyen pour la produire on à donner au membre tlioracique une position qui fasse saillir l'an^ de l'omoplate, à saisir cet angle ù l'aide d'une main, dont on rwoort* les doigts en forme de crochets, et ù lui imprimer des mouveineoU ^ haut en bas, puis d'avant en arricre, tandis qu'avec l'autru m
fixe soit l'acromion, soif le moignon de l'épaule. D'aulrcs fois i! sutlit d'esercerdes pressions dans plusieurs points de la surface de l'os. Dans les fractures de l'acromion, on explore à l'aide des doigis toute la partie sous-cutanée de cette apophyse ; puis on la saisit, après avoir mis le deltoïde dans le relâchement, et il est ordinairement facile de produire la crépitation. Il en est de même dans les fractures de l'épine de l'omoplate.
Si, comme nous l'avons dit précédemment, les déplacements sont ordinairement peu étendus dans les fractures du scapulum, il s'ensuit, comme conséquence forcée, que la déformation de l'épaule doit être peu prononcée, et qu'elle sera le plus souvent masquée par le gonflemenl des parties molles qui environnent les os. On a dit cependant que dans les fractures de l'acromion, cette apophyse étant ordinaironent entraînée en bas, le moignon de l'épaule se trouve abaissé d'une manière notable, que le blessé incline la tète vers l'épaule malade et soutient son bras comme dans les fractures de la clavicule. J'ai obsené dernièrement un malade affecté d'une fracture située au col du l'acromion, et bien que cette apophyse fût très-mobile, aucun des symptâmes que je viens d'énuniérer n'existait. Ce malade se servait, dès le premier jour, du membre qui présentait la fracture aussi librement que de l'autre ; il n'a pas voulu consentir à ce qu'on lui appliquât un appareil, et l'acromion s'est réuni à l'épine de l'omoplate par une production fibreuse. Dans tes fractures du col de l'omoplate, lorsque le fragment glénoîdien est attiré en dedans, on observe une dépression bnisque sur l'acromion; l'axe du bras est oblique en bas et en dehors ; le coude reste écarté du tronc. Ces symptômes, qui ont quelque ressemblance avec ceux d'une luxation, ne tromperont jamais un chinirgien exercé: dans la fracture, laféduction s'opère sans difficultés, mais le dépliicement se reproduira dès que le membre ne sera plus soutenu. A. Cooper ajoute que si, après avoir opéré la réduction, on embrasse il'iine main le moignon de l'épaule, en appUquant le doigt indicateur sur l'apophyse coracoïde qui tient au fragment glénoîdien, et que l'on imprime au bras des mouvements de rotation, la crépitation sera facile à produire. Les fractures du scapulum sont presque inévitableiient méconnues lorqu'elles sont sans déplacement. Dans ce cas, en ffet. les meilleurs symptômes, crépitation, mobilité anormale, déforiiialion, font défaut, et nous ne pouvons comprendre comment, en 'ïbience de ces symptAmes, Malgaigne a pu se croire autorisé à diagnostiquer sur le vivant une fracture incomplète du scapulum, en se fondant uniquement sur le siège de la douleur, de l'ecchymose et du Kofiilement. En raison de leur profondeur, les fractures de l'apophyse roraeoide et celles de la cavité glénoide ne pourront être que soup- '.ouriées.
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Le pronostic n'est pas grave, même lorsqu'il y a un déplaa très-prononcé; le cal fibreux et les pseudarthroses sont conu A. Cooper a fait remarquer avec raison, qu'on les observe souvent les fractures de Tacromion (fîg. 107). Le musée Dupuytreo en coi plusieurs exemples; ces néarthroses ne paraissent compromettre s bicment ni la force ni les mouvements du membre. Cependant, un malade présenté par M. Richet, en 1860, à la Société de chini le cal situé au niveau de la fosse épineuse était tellement volumij et irrégulior, que le malade avait une impossibilité presque absolue mouvements, bien que la fracture datât de quatre mois; il est vrai le malade n'avait reçu aucuns soins chirurgicaux.
Traitement. — Les doutes que j'ai émis précédemment sur l'ei titude des détails relatifs au déplacement des fragments dans diverses variétés de la fracture du scapulum, me conduisent naturell ment à douter de la convenance des moyens que l'on a cru devoir I« opposer. Je crois que l'on pourrait, sans aucun préjudice pouri science et la pratique, rejeter la plupart de ces appareils plus a moins compliqués, que l'on a cru devoir imaginer pour maintenir le fragments en rapport. En effet, nous sommes forcés de reconnalta que nous n'avons aucun moyen d'agir sur les fragments; tout ce (|i nous pouvons faire, c'est de les maintenir immobiles, et à cetteoccasioi je répéterai ce que je disais à l'occasion des fractures de la clavicule: tous nos moyens conlentifs étant également insuffisants, le meillif sera celui qui causera le moins de gône; une simple écharpe, (fî embrasserait le coude, le bras et l'avant-bras, pourrait donc suffi» Je donne la préférence au bandage de M. Mayor, parce qu'il raainW l'épaule plus solidement.
Ce bandage convient encore pour les fractures de l'acromion.U appareils compliqués à l'aide desquels on se propose de relever ce* apophyse en la repoussant de bas en haut avec la tôte de rhumérus,f remplissent point cette indication, et ils ont l'inconvénient de fatigi beaucoup les malades.
Est-il besoin dédire que la lésion des parties voisines devra être rofcj^ d'une attention toute particulière, et sera traitée par des iiioj* appropriés à chaque cas?
Ces fractures se consolident ordinairement assez promplemcnl(lre8lÉ à quarante jours) ; mais il est assez commun de voir persister, temps après la consolidation, de la gène dans les mouvements.
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ARTICLE XXIII
Les fractures de rhumérus sont aussi communes que celles de la htvicule. Elles peuvent être divisées en : l"" fractures du col ; 2"* fracnes du corps ; 3<^ fractures de Textrémité inférieure; Les premières omprennent toutes celles qui sont situées au-dessus de l'insertion des nuscles grand pectoral et grand dorsal ; les secondes, celles qui ont ieo entre Finsertion des muscles grand pectoral, grand rond, grand érsal et une ligne fictive qui passerait à 2 centimètres environ auessus des tubérosités interne et externe ; les troisièmes^ celles qui sont a-dessous de cette ligne.
§ X. — Fraoturet du ool de l'humémi.
Ces fractures ne sont pas très-communes, ce qui s'explique par le ^luine que présente cette partie de Tos^ et la protection que lui Brent les parties voisines.
Causes. — Elles sont ordinairement produites par une chute sur le oignon de l'épaule, ou par l'action d'un corps vulnérant qui agit di- (^tement sur la partie supérieure de l'os. On les a vues, dit-on^ dans nains cas très-rares à la vérité, succéder à une chute sur le coude ou ^ la main, le bras étant écarté du tronc.
Quoi que prétende Cooper, elles s'observent moins fréquemment 11^2 l'enfant que dans un âge plus avancé; toutefois, on comprend iBcilement que Malgaigne ne les ait rencontrées que chez des vieil- ^tls^ car, dernièrement encore^ elles se présentaient chez deux mala- ^ âgés de douze et de seize ans, et qui furent traités l'un par
Péan, l'autre par M. Denonvilliers.
'Variétés. — La fracture est située : 1® le plus souvent au niveau du . chirurgical (fracture extra-capsulaire) (fig. 113 et 115} ; 2"" quelque- ^ au niveau du col anatomique (fracture intra-capsulaire) (fig. 110); ,^iir les tubérosités ; k"* fréquemment la fracture du col anatomique
complique de celle du col chirurgical (Qg. 112); 5^ la tête de ^t^mérus peut être brisée en plusieurs éclats ; 6** Malgaigne a figuré ^^ fissure transversale qui pénétrait à plus de 2 centimètres de pro- ^deur; un cas semblable a été observé en 1860 par M. Gosselin; >^Dfin, répiphyse peut être décollée comme l'indique la figure 109. Xa fracture extra-capsulaire est généralement transversale et com^ ^quée de dentelures esquillëuses; parfois elle offre une grande obli-
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quité. La fracture intra-capsulaire sépare de l'os ud Fragment i volume et la forme sont excessivement variables; tantôt ce fr. semble en quelque sorte écrasé, c fois iiimite une sorte de calotte arUi DEPLACEMENTS. — Daos les fracti col anatomique et dans celles qui pent les tubérosilés bumérales, il i l(! plus souvent que peu ou pas de cément. C'est ce qui a lieu, par es lorsque le périoste est conser^'é o lorsqu'il y a pénétration des frag Le plus souvent, cependant, le fn inTérieur se porte en dehors du rieur, qui se trouve presque cou ment isolé des parties molles. C du moins ce qui résulte des rech faites par H. Péan sur ce sujet < nombreuses pièces déposées au i Dupuytren. Quant au fragment supe il éprouve les déplacements les bizarres. J'ai vu la calotte qui fon tête de l'bnmérus presque compléti retournée , de sorte que la surfa la solution de cunlinuilé qu'elle pi tait regardait en haut et en ilei tandis que sa partie articulaire éicontact avec le fragment inférieu consolidation s'était faite malgré c placement, le fragment supérieur enveloppé sur ses bords par des pr gcments osseux^ qui naissaient du ment inférieur. D'autres fuis te frag supérieur est renversé de leile sorti lu surface de la fracture regarde db ment en dehors (Malgaigne); enËi fragment peut Cire à la fois écrasé cl rejeté au côté externe lie I. physc ; dans lette variété, au degré le plus avancé, les tubérosîlési mêmes sont tout ù fait séparées.
Lorâ(iue le col chirurgical est fracturé, le déplacement peut querj d'autres fols il est peu prononcé, comme cela a lieu tc" le périosle n'a pas été complètement divisé ou lorsqu'il y a un ci degré de pénétration. Enlîn dans un bon nombre de cas on trou déplacement assez considérable, ijuivant Boyer, on voit alors \\
Fie. 109. — Décollement ilc l'ùpiplif^e iiipiiricure île
rhunitrus sur un jeunu ciifiinl. — Piùcc ilùpA^éc mi mU' sÉu Dupujlren par M, Champion dcBar-sur-Orniiiii.
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i^ supérieare du fragment iiirérieur altirée en ded ans^par lesmug-
ta. 110. — Fracture du col niiittamique de l'hmniirus. — Le frngiiiEnt inférieur est port6 co ilcliors cl en avanL
jraod pectoral, grand rond et grand dorsal, tandi.s que les muscles
ipineitx, sous-épiucux el petit rond
_ exécuter au fragment supérii^ur
louvement qui dirige son extrémité
îeurtï en dehors. Il existe donc alors
Sfplaccment suivant l'épaisseur; mais
«surfaces de la TracLure sont trop iiir-
S» pour s'abandonner complètement, ce
T'i s'oppose au déplacement suivant la
""irueur qui ne peut avoir lien que lors-
ï"' la solution de continuité est oblique
;ii^-. 112).
Le déplacement observé par Boyer est ■flui qui est admis comme presque con- ^'^l par la plupart des auteurs. Il n'est pas ^ cependant, ici, comme pour plusieurs ^Ulres fractures, de voir la théorie muscu- 'iireen défaut. C'est ainsi que M. Péan a '"■ dans un grand nombre de ca!> uù le '^-placement était considérable, le fragment inférieur se porter
FIG. 111. ^Fractureducolchirur-
^icEl lie l'humérus. Le fragment inférieur est porté en debor* du supérieur dans l'égisiaseur duquel il pénètre jiarli elle ment.
dehors et en avant et faire une saillie parfaitement reconnai au toucher, quelquefois Riëme à )a vue au-dessous des musc) même de la peau. Sur 12 malades affectés d'un déplacement é( observés par lui depuis plusieurs années, il a observé 9 fois ce ( cernent; et dernièrement encore 2 malades âgés l'un de douie l'autre de trente, venaient à la mftme époque se présenter dao: semce à l'hdpilal de le Charité, pendant qu'il remplaçait par inl M. le professeur DenonvilUers. Voici l'observatioo recueillie cbei
FiG. 112. — Fracture du col anitomique et du col chirurgical de l'hiuaim' Le A'tfnient inférieur est porté en dedaos du supérienr.
d'eux par les soins de M. Anger, alors interne du service : • La soMl de continuité de l'os avait été déterminée par une chute sur le aâ Le déplacement s'était produit immédiatement et avait donii l'épaule une forme qui permit k première vue de poser le disgnrf A. la partie antérieure du moignon de l'épaule, à quatre tranfl' doigt du bord antérieur de la clavicule, existait une saillie (a. fig-l" cette saillie Unissait à pic du cdté de l'épaule et se continuait sauX dent brusque par en bas. La peau était en ce point fortement tinS et amincie, un peu rouge et comme cicatricielle. En appliq»* main sur le point déformé, on sentait une arête osseuse, forteV saillante et à direction perpendiculaire ; ce qui indique que la fw* avait été à peu près transversale. La peau adhérait très-intitneii*" cet angle osseux ; elle le suivait dans tous les mouvements dnk" La fracture existait déjà depuis dix-huit jours. Des acâdenls iol*
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lires énergiques avaient paru, au praticien qui avait donné le predes soins au malade, une contre-indication à la réduction. La
ure des fragments était déjà si complète, que des manœuvres en-
rises méthodiquement ne purent obtenir le moindre changement.
iras étant horizontalement élendu, on sentait au-dessous de l'angle
érieur de l'acromion une tumeur
ndie, profonde, sous- musculaire,
par sa forme représentait bien la
ie cartilagineuse de l'humérus. II probable que dans ce cas la tête
t subi une demi-rotation ou un
erse ment postérieur.
Devant les difficultés de la réduc-
, et observant que le malade se serassez bien de son bras, il parut
prudent de le laisser abandonné k
néme que de prolonger des ma-
vres qui n'auraient pas été sans
fer. et qui n'auraient probable-
t pas amélioré son sort. Tel fut
s du professeur Velpeau, qui exa-
) le malade avec le plus grand
Les fragments ne s'étaient-ils ja- I abandonnés complètement, ou étaient-ils réunis par un cal? Cette ition aurait été susceptible de soin au moment de l'accident ; on ne pic. H3. — Fraciure du col chi- 'ait plus y répondre quand nous nii^icat de rbuménu. Le truf-
)s le malade. "='" '"**"«"' "' '""^f -^^
,, hors et un peu en amère du
L'adhérence de la peau à l'os et supérieur.
amindssement indiquaient qu'elle
t été atteinte de dedans en dehors, mais incomplètement, si je puis
[primer ainsi. 11 n'y avait pas eu de plaie à la peau ; un degré de
, et nous aurions eu un exemple de fracture du col de l'humérus
i plaie. »
inq fois M. Péan a vu l'extrémité inférieure traverser le deltoïde,
lleurs peu épais, avec tendance et menace de perforer la peau,
[ni, en raison de la profondeur de l'os, se présente rarement. Nous
iptotts bien entendu les écrasements du col de l'humérus et les
tores par armes à feu.
afin, on a vu, dans un petit nombre de cas, le fragment inférieur
orter directement en dehors.
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Les fractures du col de l'humérus sont rarement simples ; ejje ordinairement accompagnées d'une contusion assez forte.
FiG. iii. — Fracture du col de l'humérus a inférieur en dehors et e
e défilicement conïidéralile du hp niant du supérieur.
Symptômes. — Lorsque la fracture offre un déplacement apprécal du cflté de l'aisselIc, la déformation de l'épaule présente qatl chose de particulier. La région deltoïdienne^ au lieu d'être arroBi est aplatie dans la partie externe; dans l'aisselle, il existe une h irrégulière, formée par la tôte humérale plus souvent que par l'a mité du fragment inférieur; le coude est incliné eosens cuntraired direction de l'autre bout de ce fragment. Pour produire la crépita il faut saisir d'une main le coude fléchi à angle droit, et împiiiD
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l'humérus des mouvements de rotation sur son axe, tandis que l'autre main est appliquée sur le moignon de l'épaule, ou engagée profoniliiment dans le creux de l'aisselle. Bien qu'en employant ce moyen on [)arvienne ordinairement à constater la crépitation , quelquefois cependant on échoue. J'ai vu réussir alors en engageant le blessé à élever le bras ô angle droit avec le tronc , tandis qu'avec une main appliquée sur le coude on empochait le membre d'obéir k cette impulsion et de s'écarter du Irone. Les muscles sus-épineus, sous-épineux elpetitrond se conIract«nt alors pour produire ce mouvement, et impriment au fragment supérieur un mouvement qui, n'étant point partagé par le fragment inférieur, détermine la crépitation.
Lorsque les fragments se sont tout à fait abandonnés, les symptAmes sont encore plus accusés, le fragment inférieur fera une saillie plus accusée; il aura une mobilité extrême, enfin on trouvera un raccourcissement très-marqué en^raesurant le bras, de l'acromion à l'épitrocWé^Ôuand.aucontraire, il n'existe aucun déplacement appréciablej^ln douleur locale, l'impossibilité des mouvements et l'ecchymose constilucronl encore d'excellents symptAmes. Malgaigne a bien fait ressortir ce que celte ecchymose offre de caractéristique. Rarement elle fait défaut; elle est d'ordinaire limitée à l'épaule, mais d'autres fois elle envahit le bras tout entier et même les parois de la poitrine. Fréquemment elle apparaît après quelques jours seulement, et en général, elle iwrsisie au delà du temps requis pour la consolidation. La crépitation spule rend le diagnostic positif,
DiAGSOsrrc. — Cette fracture a été souvent prise pour une simple contusion de l'épaule. Une méprise plus grave et plus fréquemment obsen-ée est celle qui consiste à prendre cette fracture pour une lûialion de l'humérus. Voici à quels signes on reconnaîtra la véritable nalure de l'alfection : 1°_Dans la luxation, il existe un aplatissement du "loignon de l'épaule, une saillie de l'acromion; mais au-dessous de fpiie saillie, on rencontre un vide dans lequel on peut refouler le mus- '" ih'Itoïde. Dans la fracture, l'aplatissement du moignon est moins ipletj et au-dessous de ta saillie de l'acromion on trouve, en y eniiit l'extrémité des doigts, la saillie du fragment l'bumérat. T Dans i.'luïiition, la tumeur que l'on trouve dans l'aissdle est arrondie, lisse, ' nlumineuse, située très-haut dans le creux de l'aisselle ; dans la frac- Inn, elle est plus irrégulîère, moins volumineuse, située plus bas dans 1> pîroi externe de faisselle. 3° Dans la luxation, le membre est allongé ; 'lans la fracture, il a conservé sa longueur normale, ou il est raccourci. fc' Dans la luxation, le mouvement d'adduction est impossible: il est posMble, quoique douloureux, dans la fracture. Ajoutons enfin la crépilaliûD, la facilité de la réduction et la reproduction du déplacement, tussiiAt qu'on abandonne le membre, et l'on aura un ensemble de
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signes qui ne permettront plus de confondre les deux sffeclîoi n'est pas toujours facile de distinguer entre elles les diverses i tés de cette fracture ; Boyer, qui a plusieurs fois constaté par l'aat des fractures du col anatomique, dit que^ pendant la vie des bles! lui avait été impossible de s'assurer du lieu précis où était sihi fracture. Le diagnostic ne peut se faire que chez certains malade: chapes d'embonpoint et chez lesquels l'exploration à l'aîde du cher axillaire peut être faite avec facilité : mais il offre des diffi< presque insurmontables lorsqu'il n'y a pas de déplacement. Par_« on pourra soupçonner que la fracture du col anatomîque e$t co quée de celle du col chirurgical lorsque la tête de l'os sera élargie et la crépitation très-brujante.
Pronostic. — Les fractures du col chirurgical, et celles qui ( peut les tubérosités, se consolident régulièrement au bout de qua à cinquante jours par un cal osseux; mais il n'en est pas de mes celles du col anatomique. Ici un des fragments est complètement des parties vivantes, ou n'y tient plus que par quelques débris t braneus, contenant trop peu de vaisseaux pour permettre à ce
FiG. 115. — Peeudtrtbrose conséculive à une frsclure du col hamiril.
ment de concourir à la formation d'un cal régulier. Quelquefois ilv forme entre les deux fragments qu'une union fibreuse ou ligameiitE< (fig. 11 5); d'autres fois, la tête de l'humérus se trouve emboîtée dans prolongements osseux qui viennent du fragment inférieur, comme peut le constater sur une pièce déposée au musée des hôpitaux de Pi
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jjiôce, dont Dous reproduisons la figure ci-contie (Ilg. IIB), De la fracture du col anatomique était accompagnée d'une jtolique de l'extrémité supérieure de l'umérus. Les surfaces itaient arrondies, lisses, ébur- (DUrées pat uoe capsule de ' formation, épaisse, permet- Oartement d'un ccntimMre au ) la néarthrosG et par des faisûnenteux résistants interpo- ■agments. Sur une autre place t par M. Anger, h l'aniphilhéatomie de l'École de Nantes, ique la tête était adhérente i glénoïde par des niîo-nieni tsez résistantes et que son 'était dépoli, tandis qu'elle rée dufragmentinférieurpar hrose, dont les surfaces lisses, es, éburnées, étaient mainterapport par une capsule flbs-régulitre et qui possédait ivements oscillaloires très- A coupe longitudinale de l'os [ue le canal médullaire était dans le fragment inférieur ame osseuse d'un centimètre br, se continuant par sa cir- Be avec le corps de l'os, sans possible de distinguer k la coupe, par quelque caractère les limites de la paroi de l'os et la lame oblitérante. Assen bn l'a vue pour ainsi dire usée, excavée à bu face inférieure, ire à représenter une sorte de calotte qui coiffait ce fragts divers modes de consolidation paraîtraient, d'après le He les auteurs gardent sur ce point, ne point altérer sensiles fonctions du membre. Dans quelques cas, heureusement £ on a vu la tête fracturée chassée hors de l'articulation et ^au-dessous de la peau une saillie reconnaissable à sa forme. MIS on comprend toutes les difficultés que la réduclion devait p. Dans un cas semblable Robert n'y put parvenir. [Gazette rfes 1808.] Cependant deux fois M. Richet a été assez heureux pour krAce h l'emploi du chloroforme. Parfois on ne parvient pas ntla IHe dans sa cavité. Dans un cas semblable, figuré par on voit que la tête contracta avec le col une union intime
:. liO. — Cul difforme & la luile J'une fraclure du col BnatoTniijuB el (lu cnl ctiirurKical de l'Iiumérui.
r perdu »
b^FFBcnoira des os.
^fe^ïiSjÇnhini une cavité néocotylaire cienne cavitt^ glénolde él.tit voisine et ne paraissait pas dimensions primitives.
Plus rarement encore on a vu la tCte de l'humérus sortir de l'iirticia lation et 6tre éliminée, après une longue suppuration, comme un rérj table corps étranger ; et mf^me, les accidents déterminés par ce Inxmi entraîner la mort du malade.
Traitement. — Pour opérer la réduction, on fait asseoir le malnd^ Un aide fixe le tronc en joignant ses deux mains au-dessous de r4M selle du cAté affecté, et opère ainsi la contre-extension. Uu luL^ aide, après avoir relevé le bras dans la position borizontale, exenc l'extension en tirant sur l'avant-bras, Oéchi à angle droit. Le c.t«j rurgien repousse alors, soit en dedans, soit en dehors ou en arrière k l'aide des doigts, l'extrémité du fragment inférieur, pour l'amen^ dans un rapport convenable avec le fragment supérieur, sur lequ4 il est impossible d'agir. Par ce moyen on peut espérer d'engrciMj les fragments assez pour permettre de les ramener dans une boniH position. Pour maintenir la réduction, comme aucun moyen ne pedl avoir de prise sur le fragment supérieur à cause de son vxti4i»t brièveté, I^dran donne le conseil d'appliquer un appareil qui ait pour effet de repousser l'extrémité supérieure du fragment inférieur. Poop remplir cette indication, il appliquait un coussin dans le creux de l'aisselle pour repousser la tête en dehors, tandis qu'il rapprochait Ja tronc la partie inférieure du bras, en les entourant tous deux à l'ai^ d'une longue bande roulée. Cet appareil, composé en outre de compresses trempées dans un mélange solidiiiable, avait pen d'aclion à cause du peu d'épaisseur dit coussin qu'il employait et ne poanit qu'aggraver le déplacement du fragment inférieur en dehors cl c» avant qui, comme nous l'avons fait obsener, est fréquent. Plus brit Desault ajouta à cet appareil quatre attelles qui entouraient lebnu.(t c'était en dedans de l'attelle interne qu'il appliquait son coussin M forme de coin. Cet appareil peut être avec avantage débarr&sié is attelles, qui ne servent qu'h le rendre plus gênant. Dupuytrcn n'ca* ployait qu'un simple coussin placé dans le creux de l'aissoile, et ftnil le bras au tronc avec des tours de bande. Bonnet entourait le bniil la moitié correspondante il l'aide d'une cuirasse bien rembourrée il* d'assurer le mieux possible l'immobilité. Entîn, M. Uesormeaui, diirui^en à l'bdpital Necker, a proposé d'entourer le bras et l'êpule avec un moule de gulla-pcrcha construit avec soin, et M. Ad. Rictuidi chirurgien de l'hôpital Beanjon, conseille de maintenir le bras MCoU au thorax et à l'aide d'un appareil ouaté et de bandrs uniMX* soigneusement l'une avec l'autre pour empêcher leur glissefflW (flg. 117).
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Le bandage <ie Ma;qr, dont nous avons parlé à l'occasion des Traclures de la clavicule, est simple, solide, et peut^ pensons-nous, être préréré à tout autre.
Fu. 117. — ApparaQ da H. Ad. Riebard pour In fraeluTM du col de l'hnmirui.
Ce que nous venons de dire au point de vue des causes, des symyttmes et du traitement des Ihictures du col humerai, serait applicable ■f l'on avait afTaire à un décollement de la tête de l'humérus. H nous •nnble difficile, en efTet, dans l'état actuel de la science, de faire le Uffoostic de ces deux ordres d'affections. Nous dirons seulement que
on a vu souvent dans ces cas, l'épiphyse se souder à la cavité s\é- «Ide.
^'^jilaies qui compliquent les fractures de la tête de l'humérus *5t rarëniênt produites par le déplacement violent du fragment ïnfé- SSUr ; presque toujours, elles sont le résultat de coups de feu. L'étude ï^faits démontre qjie dans les os de cette espèce, la résection de la SS-fle l'humérus a donné des résultats meilleurs que l'expectation;
**ï'a donc urgent d'y recourir de bonne heure, afin de transformer ' plaie esquilleuse en plaie simple. Outre l'avantage de conserver le !£5*bre, l'espérience prouve que cette opération est moins dange- Sï^e que l'amputation. (Voy. Péan, De la résection leapulo-humérale, ^^is, 1860.)
§ ZX. — Fraeioret du oorpt de l'huménu.
L'histoire de cette fracture se trouve pour ainsi dire faite tout entière dans nos considérations générales : aussi passerons-nous trèsrapidement sur certains points qui sont traités au long dans cet article.
Causes. — Elles sont ordinairement produites par une cause directe, j^us rarement par une cause indirecte. Dans quelques cas exceptionnels, elles sont produites par l'action musculaire; c'est ainsi quon l'a vu se produire dans l'action de lancer un projectile. C'est encore ce qui eut lieu chez quelques lutteurs qui cherchaient^ les doigts entrelacés, à éprouver la force de leur poignet
Variétés. — Tous les points intermédiaires à ceux que j'ai assignés comme limites du corps de l'humérus peuvent être fracturés. Toutefois les fractures par action musculaire siègent plus souvent vers Tqnion du tiers moyen avec le tiers inférieur de l'humérus, que dans les autres points de son étendue ; la solution de continuité peut être unique, double (fig. 118), multiple, transversale, oblique, spirolde, commlootive. Les fractures incomplètes sont extrêmement rares : les fractures doubles sont au contraire assez communes.
Les fragments peuvent conserver leurs rapports normaux, ou se déplacer. Les auteurs exposent le mécanisme des divers déplacemeoti de la manière suivante : lorsque la fracture siège au-dessus de rinsertia du deltoïde, le fragment supérieur est attiré en dedans par les muscla grand pectoral, grand rond, grand dorsal, tandis que le fragment inférieir est porté en dehors parle muscle deltoïde. La fracture est-elle située aodessous de l'insertion du deltoïde, le fragment supérieur est entraioé en dehors et en avant par ce muscle, et le fragment inférieur en sens inverse par le triceps brachial (lig. 119). Enfin, lorsque la solution df continuité placée plus bas correspond aux insertions du muscle brachial antérieur et du triceps, les fragments se trouvent maintenus par ces muscles et n'éprouvent aucun déplacement.
L'observation journalière démontre que l'action des muscles produit et entretient le chevauchement, mais elle est loin de démoatrer l'exactitude de ces données, empruntées à une théorie d'ailieiDS mal appliquée. En effet, s'il est permis de croire que le grand pec-j toral et le grand dorsal doivent attirer vers la poitrine le fragmei' supérieur dans une fracture située au-dessus de l'insertion delloîdienne, comment concevoir que dans une fracture située au-dessois de cette insertion, des muscles, aussi puissants que le grand pectonl)
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le grand rond et le grand dorsal, qui s'insèrenL perpendiculairemeot au levier qu'ils doivent mouvoir, ne pourront pas lutter contre le del-
*-<Jïdc, qui ajjil presque parallcleinenl à l'axe du frugmcnl aur lequel il
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s'implanle? Ne savons-nous pas, en outre, que le pl-m rcprésenlé la surface de la solution de conlînuîté peut diriger les fi'agmeiits ( un sens opposé à celui vers lequel les muscles lendi'nt fi les entrai et que la cause fracturante, le poids du membre, la mauvaise direct
du Irailemenl, peuvent amener le luème résultat?
FiG. l'20. — Fracture du corps de l'humËru« (cuupe du oal de là Ugure prâcâ-
Fic, 121. — Fracture n do riiumânis avec c (coupe du cal).
cette fracture, ordinairement causée par une violence ( souvent compliquée de contusion des parties molles et d'épaucbeiW sanguin.
SïMPTûMES. — La déformation, la mobilité contre nature, la a [ion, la perte de la. fonction du membre, symptômes qui luami rarement dans cette fracture, ne pennellront pas à un chirurgien »lW
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nnaltre la nature du mal. (Voy. , pour la manière de perceîies, l'article Fracturet en général.) c. — Une fracture simple de l'humérus présente peu de gratctures compliquées de contusion et d'épanchement de sang mcore assez promptement (quarante à quarante-ciuq jours). >s avec plaie communiquant avec le foyer de la fracture raves ; mais elles ne présentent pas en général autant de celles des membres abdomlnaus. Remarquons, en outre, insolidation s'opère avec un léger raccourcissement, cette passe inaperçue, et que le membre continue à accomplir ns avec une entière liberté. Notons enfin que, à la suite Autes, on a vu très-souvent se former une fausse articu-
iHT. — Pour opérer la réduction, on place le blessé sur ou bien, s'il est dans son lit, on le fait lenir sur son séant.
FiG. 122, — Appareil de Scnllel pour ta fhictures dn brei.
i fracturé est alors éloigné du tronc, et maintenu dans une irizontale. Un aide placé du côté opposé h la fracture est a contre-extension, et saisit l'épaule avec ses deux mains;
un autre aide, poui' opérer l'extension, fl6cliit l'avant-bras à angle sur le bras, applique une de ses mains à la partie supérieure de 1' bras, puis exeroe, à l'aide de cette main, une traction parallèle j de l'humérus, tandis que son autre main soutient le poignet et 1' bras, qui se trouve alors transformé en un levier du Iroisième | dont le point d'appui est au poignet. Le chirurgien opère alors lac tion, si cela est nécessaire.
Pour maintenir la réduction, on peut appliquer ici bien àes reils différents. On pourra avoir recours au bandage roulé, tel qui l'avons décrit, en ayant soin de placer les trais altelles sur les antérieure, externe et postérieure du bras (fig. 122). Ces attelle
Viù, 123, — Appareil de H. Ad. Iticltard pour les tmclurci du bru.
cepté l'antérieure, devront avoir h peu près la longueur du bras. aura soin de combler avec de la ouate ou de la charpie le vide i correspond à l'empreinte, deltoîdîenne. On pourra également emplû la bande roulée, imprégnée d'un mélange solidiSabte, ou l'apparu papier de M. Laugier ou niâmc celui auquel M. A. lUcbard dotmi
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'éférence. Cet appareil est composé de bandes roulées et d'attelles étalliques. Avant de rappliquer, on a soin de recouvrir le bras d'une )uche d'ouate épaisse, afin de rendre la compression plus douce et us facile à supporter (fig. 123). C'est pour les fractures de la diaphyse imérale que les bandages, à la fois solides et légers, qui permettent 1 blessé de se mouvoir dans son lit ou de se lever^ présentent un 'antage incontestable. A l'aide de ces appareils, on parvient à comittre le chevauchement : et c'est à tort que l'on a conseillé^ pour at- Indre ce but^ d'étendre l'immobilisation jusqu'à l'épaule, ou d'appliler des machines à extension permanente.
Quel que soit l'appareil dont on fasse choix, plusieurs chirurgiens commandent, comme chose indispensable pour empêcher l'engorgeent de la partie inférieure du membre, d'entourer la main et Tavantras avec une bande roulée; d'autres rejettent cette précaution comme utile. Les expériences que j'ai faites pour résoudre cette question m'ont èmontré que cet engorgement œdémateux est loin de présenter tous is dangers qu'on lui attribue généralement, et qu'il se dissipe en vingtuatre ou trente-six heures, lorsque après ^avoir enlevé l'appareil qui ecouvrait la fracture^ on enveloppe la main avec une bande roulée. La iberté des mouvements m'a paru se rétablir alors beaucoup plus romptement que lorsqu'on a tenu la main immobile pendant toute la urée du traitement.
Si la fracture est simple, le blessé pourra d'ailleurs se lever et se 'omener au bout de quelques jours, en soutenant le bras dans ie écharpe. Mais quand elle est compliquée de plaie, il devra se 9ir au lit, le membre malade élevé et soutenu sur un coussin, l'avant- ^s légèrement fléchi, et la fracture maintenue par un appareil qui rmétte de surveiller la plaie, tout en assurant l'immobilité. On pourra Us ce but employer l'un de ceux dont nous avons parlé page 2\U ; si cela ne suffit pas, on immobilisera la poitrine etl'épaule dans une irasse, à la manière de Bonnet.
La consolidation de ces fractures s'opère tardivement; il faut donc i>ir soin de laisser le membre longtemps maintenu par l'appareil, n d'éviter la pseudarlhrose.
§ XH. — Fraeiuret de l'exlréaiité inférieure de rhmnénu.
^n désigne sous ce titre toutes les fractures situées au-dessous d'une
De qui passerait à 2 centimètres environ au-dessus des tubérosités
EDérales.
IIauses. — Plus fréquentes chez les enfants que chez les adultes, ces
ctures sont ordinairement produites par une chute sur le coude;
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elles sont plus raremenl déterminées par une cauj>e direclc. Charopi dit avoir observé une disjonction épiphysaire produite par ttaenolei tracUon siir l'avant-bras.
Fie. 121. — Fracture transversale de rGilrémilé inférieure de riiiimériis postant au-desius des tubérosiUs.
FiG. 125. — Fractura p lemenl au-deisus d campagn6e d'une toi Terticale qui sépare U (ulaire en deux n
Variétés. — Tantôt il existe une division simple qui passe ti salement au-dessus ilns tubérosiK^s (fig. 12Zi]; tanlût on rencoDW même temps une division verticale qui sépare le fragment i en deux moitiés latérales (Rg. 125) ; tantôt l'épitrochlée est si lurée ; tantôt un des condyles se trouve di5taché de l'os par une (E oblique, qui pénètre dans l'articulation (llg. 126 et 127]. Nous p rons dans un appendice à ce paragraphe de ces deui dernières lé Knfin, M. Laugier a vu, à la suite d'rmc chute sur la région (i nienne, un fragment intermédiaire à l'épitrochlée et à l'épicondjicl détacher de la portion articulaire de l'humérus, sans que le resB^'l l'os présentât aucune autre lésion.
DÉPLACEMENT. — Dans la fracture de rexfrèmité inférieure de llnfflf 1 rus, le fragment articulaire subit ordinairement un déplacenieDi trt^l
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mcé; il est entraîné en arrière el en h;iut par la conliaction du :Ie triceps qui s'insère A l'olécrâne; et alors il peut arriver deux Bs: 011 bien ce Fragmeiit remonte directement derrière le t'ragmenl Beur(fig, 12û); ou bien il s'arc-boule contre ce fragment, et exécute mveinent de bascule qui porte son exlr(5mité supérieure en avant
î- 12/. — Fractura du eondyla i l'huménu limïlëe au condyle lu
'ÏM). Lorsqu'une fractnrc sépare les condyles, on trouve quelqueentre eux un dcarlement assez prononcé (flg. 125), ■Mi'TÛMKs. — Le membre est dans la position dcmi-fléchie; le coude ente une di^formation très-marquée {Hg. 128). Le diamètre anléroérieur du bras à [sa partie injure est augmenté ; l'olécrânc le une saillie extrêmement lOQcéc à la partie postérieure oude ; au-dessus de cette saillie Touve un vido où l'un peut jnccr les doigts; dans le pli du de on rencontre un relief alçé transversalement, dur, ruus, inégal, formé par le fiagit supérieur qui soulève les icles brachial antérieur et bis. Il est quelquefois difflcite de iuire la crépitation ; on ne tient que d'une manière obs- ;; elle échappe mt'me complètement', suivant Dapuytren. dès 1 existe du gonilcmeut. Pour la rechercher, on saisit d'une part le
Fia. 138' — Fracture de rexlrâmitc intéricure de l'humérui. Ledéptacemenlett très- prononcé.
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brus .'i »a partie inférieure et l'avaDl-bras à la partie supéneurE, <!|. on leur imprime des mouvements en sens inverse, latéralemeni, m', d'avant eu arrière. La m^me manœuvre sert aussi ù ruiisUU-r >1li existe une mobilité normale. Les symptômes sont les même» lorsqu'il 1 y a fracture entre les deux condyles. Dans ce cas on obtient quelqufrJ fois une double crépilalion en saisissant séparément rhaeun de» condyles. Toutefois il importe, en recherchant ce sifinc. de ne pu comprimer avec les doigts l'épitrochlée, M. Fleury {de CIcmwDt) observe avec raison quecelte pression maintiendrait la fracture réduilt< et empêcherait de constater la mobilité anormale et In crépitalioo' (Gazette des hôpitaux, 1866).
Diagnostic. — Cette fracture a été souvent confondue avci' luxation de l'avant-bras en arriére. En effet, la déformation du c ressemble beaucoup ,'i celle que l'on observe dans cette hixntion. Voîd les signes k l'aide desquels on pourra distinguer ces deux afTeclÎM»:
1" Dans la luxution, la réduction exige ijuelqiies efforts, el se raii»tient, bien que l'on imprime quelques mouvements au membre. ~ la fracture, la réduction s'obtient facilement, mais le dépUuemenl ic reproduit <ius.--ilAt qu'on cesse de maintenir les fragments daniltun rapports normaux. Ce dernier signe, d'une grande valeur sans doulfl pourrait cependant induire en erreur, si l'on rencontrait un semblable h celui observé par A. Bérard. L'apophyse coronolde cubitus et le bord antérieur de la cupule articulaire du radins a; été arrachés, les os de l'avant-bras se luxaient en arriére avec i grande facilité; on réduisait de même sans elTort, et le déplacemaf ae reproduisait aussitôt qu'on abandonnait le membre.
i" Dans la luxation comme daus la fracture, l'apophyse olérràael une saillie considérable ù la partie postérieure du coude; maiftdol la luxation elle a perdu ses rapports normaux avec les deux tubéc sites humérales. Dans la fracture, elle les a conservés.
S" Dans la luxation, la saillie antérieure est plus aiTondie; rilcj toute la largeur de l'articulation. Dans la fracture, elle a moius de II geur (Dupuytren).
b* Suivant Malgaigne, dans la luxation, l'articulation est délnite les mouvements de flexion et d'extension, volontaires et communiqnl sont impossibles. Dans la fracture, l'articulation est iDlacte; iMma vements communiqués sont possibles.
5° EnBn, si ton mesure le bras de l'acromion à l'épitrochlte, i trouve ordinairemerrt dans la fracture un raccourcissemeut qui n'eu pas dans la luxation.
Il est presque im{>ossible, pendant la vie, de distinguer, au inili des parties molles tuméfiées et douloureuses, la fracture sua-coodj liennc accompagnée de division verticale Intercondylienne de U
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tare sus-condylienDe simple ; la difficulté est moindre, comme nous le verrons bientôt, lorsqu'un seul condyle est le siège de la fracture.
Pronostic. — Ces fractures, lorsqu'elles sont simples, se consolident ordinairement en quarante ou quarante-cinq jours, et laissent dans l'articulation du coude une rigidité qui persiste pendant quelques mois. liOrsqu'elles présentent plusieurs fragments, et surtout lorsqu'elles ont comminutiveS; il est à craindre, après la consolidation, que les Qouvements soient plus ou moins gênés ou même complètement bolis. Lorsqu'elles sont compliquées de plaies, elles no sont pas gênéilement très-graves, même quand la fracture est comminutive. Il m'est rrivé plusieurs fois de trouver les fragments tellement mobiles, que étais obligé de les extraire, et cependant aucun accident grave ne vint lettre en danger la vie des malades. Ces faits s'accordent également rec ceux qui ont été observés par M. Péan, tant dans son service que ftns celui de M. Denonvilliers et dans le mien. Sur six malades, un ou lasieurs fragments purent être impunément retirés par la plaie; aatre d^entre eux conservèrent tous les mouvements, tandis que chez îs deux autres l'extension et la flexion restèrent limitées.
Traitement. — Pour opérer la réduction, Textension et la contrejilension se font comme nous l'avons exposé en parlant des fractures Ni corps de Thumérus. Le chirurgien embrasse l'extrémité inférieure hi bras, croise ses doigts sur la saillie qui occupe le pli du coude, indis qu^avec ses pouces il presse sur le sommet de Tolécrûne et le epousse en avant.
On a employé, pour maintenir ces fractures, des appareils très-difféi^ts. Cependant il est un point sur lequel les auteurs sont tous d'ac- CM^ : ils reconnaissent la nécessité de la position demi-fléchie pour devenir les graves inconvénients qu'entraînerait un bras ankylosé iuis l'extension, dans le cas où une violente inflammation viendrait •'étendre à Tarticulation du coude et la priverait de ses mouve- ••ïits.
Asti. Cooper se sert d'une attelle antérieure concave, qui occupe **te la face antérieure du membre, et d'une attelle postérieure, éga- '^ent concave, divisée en deux parties, dont une correspond à •^ant-bras, et l'autre au bras; les courroies fixent ces attelles autour ^ tkiembre. Desault conseillait deux gouttières de carton, appliquées ^ les faces antérieure et postérieure du membre. On emploie généraient maintenant deux lames de carton mouillées, qui se moulent ** le membre, et que l'on fixe à l'aide d'une bande roulée. Je pense ^9 pour remplir toutes les indications, il est nécessaire d'ajouter ^t appareil, comme le faisait Dupuytren, des compresses graduées, 'Posées sur la face postérieure et antérieure du bras, de manière à (Hausser en arrière le fragment supérieur, et l'olécrâne en avant,
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ainsi que le fragment inférieur. On pourrait ici employer avec avantage un des appareils solidifiés que nous avons décrits, tels que cemde Seutin, de M. Velpeau ou de M. Laugier, en ayant soin de maintenir la réduction à Taide de compresses graduées et de deux attelles antérieoR et postérieure, pendant le temps nécessaire pour la dessiccation. Cet appareil convient également dans le cas où le fragment inférieur se trouve divisé par une fracture verticale. Les deux attelles que D^ sault appliquait alors sur les deux faces latérales de l'articulation sont inutiles ; les tours de bande circulaires suffisent pour rapprocher Fun de Tautre les deux fragments. Vers la troisième semaine, il faut lerer Tappareil et imprimer au membre des mouvements modérés de flexioD et d'extension, afin de prévenir la rigidité qui persiste souvent, malgré ce soin, pendant plusieurs mois, quelquefois môme pendant plusieon années.
Dans les fractures compliquées de plaie, la flexion du coude est surtout indiquée. Pour faciliter les pansements^ il conviendra de doooer la préférence aux appareils inamovibles fenêtres^ aux attelles et au gouttières, qui laisseront un vide vers le coude et éviteront de comp mer l'articulation. Les fractures comminutives accompagnées de ptt sont plus graves, mais des succès nombreux montrent qu'elles nd gent que fort rarement l'amputation.
Fracture du condyle interne de rhoménu. — Cette fracture a M
mentionnée pour la première fois par Desault. Elle est excessiremeit rare. A. Cooper lui assigne les caractères suivants :
1° Le cubitus paraît luxé, à cause de la saillie que cet os etlecot* dyle fracturé font derrière Thumérus pendant l'extension de Tawal* bras.
2° Le cubitus reprend sa position naturelle, lorsqu'on place l'aîu^ bras dans la flexion.
3° Si Ton applique la main sur les condyles de l'humérus, qu'on fléchit et qu'on étend alternativement l'avant-bras, on pefÇii une crépitation qui correspond au condyle interne.
/i° Quand on opère l'extension de Tavant-bras, l'extrémité inféitf**Jf„p de l'humérus fait au devant du cubitus une saillie facile à sentirU partie antérieure de Tarticulation.
L'examen du petit nombre des faits qui ont été publiés sémite* établir que cette fracture est souvent accompagnée d'une fracW de Tolécrâne. Cette coïncidence manquait chez les malades quej'ai* l'occasion d'observer.
Dans les fractures comminutives du coude avec plaie, A. Coof*' observe avec raison que c'est le condyle interne qui est le plus soin* |^^ intéressé : il cite à l'appui de cette)opinion deux faits qu'il a obse?* Nous avons eu plusieurs fois, M. Péan et moi, l'occasion devéôS^ ^^^^ ^
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l'mrlLludr de celle opinion. C'est ainsi qu'en 1862, à l'hôpital des Qiniques, je dus extraire i'épitrochlée, complètement délachée, et que M. Péan, chez deuK malades venus dans son service à l'hôpital lie Lariboisière, pendant qu'il remplaçait par intérim M. Cusco, Imuva le condyle interne fracturé et taisant saillie entre les téguments : chez l'un d'eux, il était réduit en esquilles j en même temps le bras et l'avant- bras étaient gorgés de sang épanché. Dans tous ces cas, les malades guérirent sans qu'il fût nécessaire de recourir -à t'ampu-
Frmcwre dm eondjlc e«tem« de l'bmaMnu, — Cette l'racture, comme la précédente, est la plus commune de toutes celles qui por-
tïQl sur le coude, on l'observe presque toujours chez les jeunes sujets. Le déplacement manque quand le périoste est conservé ; mais parfois il fsl tellement prononcé, qu'on croirait à une véritable luxation de la tf(e du radius ; quelquefois il y a un peu d'élargissement transversal du coude. Il est diflicile, pendant la vie, de savoir si le condyle est seul déUché, ou si la fracture n'a pas entraîné avec lui une portion de la poulie articulaire.
Le pronostic est généralement peu grave. Lorsqu'il n'y a pas de déplacement, la consolidation est parfaite, ainsi que j'ai eu l'occasion Je le constater moi-même ; mais quand le déplacement est Irès-pronaucé, la réunion des fragments se fait par pseudartbrose. Dans ce cas, on voit les mouvements reparaître complètement avec le temps et
Suivant A. Cooper, cette lésion se reconnaît aux signes suivants : Tumeur au niveau du condyle externe, douleur . k la pression et dans les mouvements de Dexiou et d'estension du coude, crépitation déler nuQëe par les mouvements de rotation du radius, Si le fragment est volumineux, il est entraîné en arriÈre et entraine le radius avec lui. Sur >lem pièces conservées dans le musée de l'hOpital Saint-Thomas, il u'eiisle aucune trace du cal ; il s'est fait entre les fragments une union ligamenteuse.
FracMre de l'ripKrochiée. — L'épitrochlée peut être fracturée ^ule, plus ou moins près de sa pointe ou de sa base. Cette fraclure «l iiabilucUement produite par une cause directe, rarement pai' iclion musculaire. Le plus souvent elle s'accompagne de déplacement. Le diagnostic en est ordinairement facile en raison de la position superficielle de cette éminence. Il suflit de poser la main sur elle et de la faire mouvoir isolément pendant que le malade étend « fléchit l'avaut-bras, pour obtenir la mobilité anormale et la crépitetion.
tin a vu quelquefois la lésion du nerf cubital accompagner celle fracluie et une paralysie s'en suivre pendant quelques semaines dans les
muscles et les tégunienls animés par le nerf. Il est probable que celte lésion élait le résultat du choc qui avait produit la fracture.
Le pronostic n^est pas grave : le membre recouvre assez promptement ses fonctions, lors môme que la fracture ne s*est pas consolidée, ou que le déplacement entretenu par l'action musculaire n'a pas été réduit par l'appareil. Néanmoins il reste dans ces cas une difformité apparente.
Toutes ces fractures n'exigent d'autre appareil qu'une bande roulée sur le coude fléchi à angle droit.
Pour donner plus de solidité à Tappareil^ on peut y joindre quelque> plaques de carton mouillé qui enveloppent les parties latérales et postérieure du coude.
Lorsque la fracture est compliquée de plaie, il ne faut pas désespérer trop tôt de sauver le membre. Dans un cas vu par Desault, laguérison fut obtenue. Nous pourrions citer quelques exemples de succès semblables.
ARTICLE XXIV
FRACTURES DES OS DE L'aVANT-BRAS.
Nous décrirons séparément : 1° les fractures simultanées du radios cl du cubitus, généralement désignées sous le titre de fractumét r avant' bras ; 2° les fractures du cubitus; 3° celles du radius.
§ I. — Fractures de l'avanl-brat.
Causes. — Ces fractures sont extrêmement communes. On les rencontre chez les hommes dans la proportion des trois cinquièmes» Ordinairement déterminées par une cause directe, elles sucièdcil quelquefois, dit-on, à un contre-coup, ainsi qu'on Tobserve danso» chute sur la paume de la main ; mais cela doit être excessivement rare. On cite un souI cas de fracture par action musculaire. Elle se produisit chez un aliéné de Bicôtre pendant qu'il soulevait une bêche pcjai»ment chargée.
Variétés. — Ces fractures peuvent affecter tous les points de To^- Elles sont plus communes à la partie moyenne et dans la moitié inférieure, qui sont moins protégées par les parties molles. Tantôt les deux o> sont fracturés au même niveau (lig. 129), tantôt ils le sont à des hauteur difterentes {(ïg, 131). La solution de continuité est unique, double on multiple pour chacun des os ; elle peut être transversale ou obliqua Je pense qu'il faut ranger parmi les fractures incomplètes lou< '«^ faits que Ton a cités comme des exemples de courbure accidenlelle^
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^subUe des os de l'avaiit-bras (fig. 29). Le docteur Gulliver mpporlp un exemple de Tracture incomplète du radius observée sur un enfant i'os avait été écrasé comme un roseau ijue l'on Mplalil, et qui se fend dans le point comprimé.
de l'avnnl-brBs consolidée depuis pluciaurE DnnéeE. Les ut avaient ùiû rra('luréipreH[uesum£me niveau.
lit;. 130. — Iroclurc de l'cilreiiiit supérieure de l'avatit-braE par u l'Oup de feu. Le cal a soudé en semble le ruiliu^ cl le cubilus.
mtre les déplacements suivant la direction, la Innj^ueur, lu circonince, qui peuvent exrsler dans cette Fracture comme dans beaucoup Autres, il en est un qui lui est propre, c'est le rapprochement des
3S0 kmcrtmm des os.
fragments vers le centre du membre. On sait, en effet, que le radius €t le cubitus, articulés ensemble par leurs extrémités cubitales' et earpîennes, sont séparés dans leur partie moyenne par un intervalle conoa sous le nom d'espace interosseux. C'est vers cet espace que se portent les extrémités des deux ftagment^ du radius et an fragment inférieur du cubitus ; quant au fragmept supérieur de ce dernier os, son mode d'articnlatioa avec la poulie de l'humérus ne lui permet pis de mouvement de latéralité; il ns peut dooc se déplacer qu'en avant pu en anière. L'action des muècles pronateuA peut tans doute concourir à produire ce rapprochement da fragments vers le centre du membre ; il fout en outre y joindre l'action de la cause qui a produit la fracture.
On a TU un seul des os cbevaucber et l'autrv ne subir aucun déplacement.
SymptAmbs. — L'avant-bras présente une légère déformation : au lieud'é&e qtlati d'avant en arrière, il a pris une forme cylindrique, conséquence obligée da nq|{>rQàl!tement des fragments vers le centre du membre, La crépitation est facilement obtenue, la mobilité et le raccourcissement se reconnaissent aisément; aussi le diagnostic de cette. fracture ne présente-t-il que bien rarement des'difficultêi. Pronostic. — Cette lésion est généralement sans danger, cependant elle peut, dahs certaine cas, avoir des suites f&cheuses. En effet, si la fragments, mal contenus, se sont consolidé; dans leur état de déplacement, l'espace lnte^ osseux peut avoir disparu ; les mouvement? de pronation et de supination sont alors plus ou moins gênés, ou complètement abolis.
M. J. Cloqnct {Dictionnaire en 30 volumes) a même cité deux cas àf soudure des os à distance par des prolongements osseux qui trave^ sateut l'espace interosseux conservé. On a vu les fragments supérieurs des deux os se souder ensemble, et l'avant-bras perdre bu solidité par suite de la non-consolidation des fragments inférieurs avec les supérieurs. Cette complication est surtout à redouter dans les longues suppurations qui succèdent aux fractures produites par tes armes à feu, comme on le voit dans la figure 130.
FiG.lSi. — FriCturo récente de l'aTantbras. On voit que le cubitm et le radiu> ont m brisés obliquement et a des bauleuTS diffé-
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^V Tr-vitsment, — Le traitement e&t fot't simple quand il y u peu ou poÎDt de déplacement ; en effet, il n'est pas besoin de ri^duire. 11 n'en est pas de même quand il y a un chevauchement notable ou un déplacement dt: la tête; dans ce cas il faut pratiquer avec soin l'extension et la contre-extension. Mais il ne suttU pRs de pratiquer ces Rianœuvres, il faut encore songer que l'indication spéciale k la fracture de l'avanlbras est de s'opposer au rétrécissement de l'espuce interosseus. Cette indication, bien sentie par J. L. Petit et Duverney, était remplie par ces auteurs de la manière suivante. Ils accumulaient des compresses graduées sur les faces palmaire et dorsale de l'avant-hras, appliquaient sur ces compresses deux allelles, et entouraient le tout avec un bandage roulé. Cet appareil avait pour effet de refouler les muscles dans l'espace interosseL].x, et de forcer les fragments à reprendre leur position normale. 11 est nécessaire, quand on l'applique, de placer sur les
I palmaiie et dorsale du membre un asseï grand nombre de comi pour que le diamètre dorso-palmaire »oît plus étendu que le nètre transversal, car le bandage roulé exerce sa pression la plus > dans le sens du plus grand diamètre de la partie qu'il enveloppe 132). Si l'on avait à traiter une fracture du tiers supérieur de t'avant'bras, il serait indispensable de placer le bras dans la supination, pendant l'application de l'appareil, et de lui faire garder cette
position jusqu'à ce que le cal eût acquis quelque solidité. Ce piécepU* est fondé sur ce que^ dans le mouvement de pronation, le radius vient croiser obliquement le cubitus, en se plaçant au devant de sa partie supérieure. Mais pour les fractures qui occupent les deux tiers inférieurs de Tavant-bras, on peut poser l'appareil sur le membre placé en demi-pronation ; cette position a l'avantage d'obtenir un écartement complet des fragments et peut être conservée pendant toute la durée du traitement. M. Yelpeau construit son bandage d'après les principes de J. L. Petit et Duvernev ; seulement il substitue des lames de cartoo aux deux attelles de bois, et fixe le tout à Taide d'un bandage roulé dextriné. Cet appareil a sur le précédent le grand avantage d'être à la fois plus solide et plus léger. Si la fracture occupe la partie supérieure de Tavant-bras^ il est nécessaire d'envelopper le coude dans le bandage solidifié. Ayant eu h traiter une fracture de l'avant-bras, dans laquelle le radius présentait un fragment moyen très-difl^cile à maintenir^ j'ai employé le bandage suivant : L'avant-bras et la partie supérieure delà main étant enveloppés avec une bande roulée très-peu serrée^ et enduite d'un mélange de dextriné^ deux longs bouchons furent couchés dans l'espace interosseux, à la face dorsale et palmaire de l'avant-bras, au niveau du fragment moyen du radius^ et fixés dans ce point à l'aide de quelques tours de bande qui les enfonçaient dans l'espace interosseux ; les choses furent laissées dans cet état jusqu'à la dessiccation du mélange solidifiable. Je pus alors enlever les bouchons, et l'appareil conserva en avant et en arrière une dépression longitudinale qui suffil pour maintenir une réduction exacte. Au lieu de placer les bouchons au-dessus de l'appareil dextriné, on pourrait peut-être, avec plu> d'avantage, les placer immédiatement sur la peau, et les recouvrir avec une bande roulée. Pour empêcher qu'ils n'exercent sur la peau une pression douloureuse, on pourra les entourer d'ouate. Ce moyen présente le double avantage de tenir les deux os plus sûrement écartés qu'avec les autres appareils, et de ne point comprimer les artères radiale et cubitale qui se logent dans l'espèce de canal triangulaire qui longe les doux bords du bouchon placé du côté de la face palmaire.
Si l'on fait choix de l'appareil de J. L. Petit, il est nécessaire de ne point l'appliquer trop serré; car, les fractures de l'avant-bras sont celles qui ont fourni le plus d'exemples de gangrène, par suite d'obstacle apporté à la circulation. Cela se conçoit facilement, si l'on considère, d'une part, la position superficielle des deux principales artères dé l'avant-bras, et d'autre part la disposition de l'appareil, qui doit presque infailliblement comprimer ces artères dans une grande étendue.
(Jn a maintenant renoncé à la plupart des machines compliquées
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qui ont été inventées pour remplir toutes ces indications, et presque tous les chirurgiens s'en tiennent encore aujourd'hui à i'appHreil de ' J. L. Petit. Cependant nous devons reconnaître que celui de M. Har- : rellin Duval fournit d'excellents résultais. Cet appareil, auquel il donne ^ le nom d'appareil à pression continue et graduée, se compose de Q deux attelles, de deux coussins, et d'un petit système en fî) de fer qui .> relie les attelles. 11 est également muni d'une vis. Pour le construire, / on peut utiliser tes attelles classiques employées dans le traitement des fractures de l'avantbras ; toutefois H. Duval donne ordinairement la préférence à une paletle EE, qui sert d'attelle palmaire.
L'avanl-bras et la main sont mollement assujettis sur cette palette par deux ou plusieurs rubans de fil munis de boucles et doublés d'ouate.
Lesattellessontrevétuesd'une enveloppe de toile et rembourrées d'ouale, sur la face qui regarde le membre.
Chaque attelle présente, sur la ligne médiane, une coulisse longitudinale dans laquelle entre et glisse facilement un dé que traverse une vis D, Celle-ci porte un petit coussin demi-cylindroïde, oiïrant une certaine résistance, sans dureté toutefois.
Les couisinaAel B, qui font l'ottice de compresses graduées, doivent comprimer suffisamment pour refouler les muscles dans l'es- ' - {lace interosseus, et maintenir ou rétablir la largeur normale de cet - espace.
H. Duval s'est plusieurs fois servi de coussins sans vis, flxés sur le
y dé de la coulisse, ou de coussins préalablement revélus de toile, et que
■ l'on coud sur celle qui recouvre les attelles. Dans ce dernier cas, on
' n'a même pas besoin d'attelle à coulisse. L'appareil est simplifié sans
cloute ; mais évidemment, alors, la pression n'est graduée que par les
vis latérales.
Dans quelques circonstances oii il y avait fracture de l'exlrémité ioférieure des os, avec renversement du poignet et de la main, du câté Vadial, on s'est bien trouvé de l'emploi d'une palette coudép en sens inverse, vers sa partie antérieure.
Les attelles sont réunies, de chaque côté de l'appareil, par un petit système en fil de fer qui ufîre un certain degré d'élasticité. La
Fie. 133. — Appareil d« H. MarcelUii Duval.
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pression esL uuntinue ; elle est en outre gniduéc pur une vis de r^À
pel CC', qui régie l'écartement des attelles, cl pnr conséquent ^m
coussins. Deux petites ii^es horizontales s'enfoncent dans des tn^
pratiqués dans les attelles et fixent le système, qui se placv et s'eni^
avec rapidité. [.\ole /•nh'-ntér A l'Acail. des .niV-iicc». Paris, 185&.) j
I^s avantages que présente cet appareil sont les suivants : g
1° La constriction qn'il produit se règle au gré du chirui^en. .|
2° La compression exercée par les coussins est douce, unifonarif<
grùduèe non-seulement par les vis qui portent ces coussins, nuis oncop |
par les vis latérales. '
3° Ces coussins ne se déplacent pus, comme les compresses gradtHr< le font trop souvent.
fi" Le membre peut être maintenu dans la supination, position Murvent utile, et qui devient nifime indispensable, lorsque la \nt\m occupe le tiers supérieur de Tavant-bras, ainsi que nous l'avonscAiem plus hauL
b' Le membre rracliiré étant partout à découvert, on peut surtieilkf le déplacement des fragments, la situation des coussins, et Itân In pansements avec facilité.
Lorsque tout se passe régulièrement, la consolidation d'une hietlff simple de l'avant-bras est ordinairement complète vers le trente-ciiquième jour.
Les fractures compliquées de plaie se consolident plus lentemtnLII importe, pendant leur traitement, de donner la préférence aux appi* rcils qui permettent le mieux de surveiller l'état du membre fncturt tout en assurant une immobilité complète [voyez p. 3lfi). En OD[rc,t( blessé devra garder le lit pour recevoir les topiques convenablef rf laisser le membre appuyé dans la position moyenne.
Les fractures incomplètes, <Iésignées par beaucoup rl'auteurs sousl' nom de touHture des os, ont été plus fréquemment nbserréea & l'anil' bras que dans toute autre région ; le membre présente alors une eM^ bure dont la concavité regarde ordinairement en arrière, mais qui pwl cependant correspondre à la face palmaire ou au bord radial de l'anoi' bras. Celte courbure est lixc et permanente ; on ne peut p;ir consétpiH' constater ni la mobilité anormale, ni la crépitation. Pour remédîeriol accident, le chirurgien doit chercher ji opérer le redresKment id membre en le ^i^i^sant entre ses deux luaios. dont le-'< doigts coritlpondent à sa face concave, tandis que les deux pouces sont appliqai* nir Id partie convexe, et en le courbant en sens inverse du dêplac^fflca'- Cette manœuvre suffit souvent pour corriger la déformalion; nuit a Il résistance à vaincre était trop considérable, on devrait se bonai appliquer une attelle bien matelassée à ses deux cxtrénHlé!>, sur l'inoibras du cAté de la concavité du membre, et exercer sur le somowl^
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lurbure une pression modtSrée k l'aide d'une bande roulée, i opérer une ri^ductioii graduelle. Ce moyen a plusieurs fois avec succès.
I se ffacture plus rarenienl qui; le Fecle le plus souveut son extréure ; quelquefois elle occupe sa nne, d'autres fois son exlrémiU^ u l'olécrAnij.
du «orp* e( de l'cKlrémllA InoubltoB. — Ces fractures sont pn ijue constamment piir une cause endant M. Voisin en a observé une ' une chute sur la paume de la
I5T. — Le fragment inf(?rieur
un déplacement; il se rapproche g. 13£i).Tout déplacement suivant
est impossible.
. — La mobilité est quelquefois s; la crépiLation se perçoit aisédrmation est facilement reconnue,
les doigts on explore le bord posos, qui est placé immédiatement le la peau dans tonte son étendue.
tir est moins grave que dans les
t'avant'bras, môme quand il y a 3 de plaie, car le radius sert d'atiso la consolidation. On peut donc nme exceptionnel un cas dans leuveraents de rotation de l'avantlerdus.
lent des fractures du corps du cu-
rafime que celui des fractures de
- Ces fractures ( très-communes, ce qui explique près avoir été mentionnées par Celse et Galien, elles tombèrent s l'oubli jusqu'à Duverney (xviii' ni» cette époque, elles ont été l'objet
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iiitére&twiiib. On trouve dans les HUtenrs quelque» e\eni[ile5 Uires de l'olécràne produites par la seule contraction tnusculain, dans un mouvemoiU brusque d'eitension du menibri-. Toute TÎolenoe directe agissant sur celte apopliyso peut également la rompre ; nuit on considère les chutes sur le coude comme lu cause presque constante de ces fractures.
Variétés. — 1^ solution de continuité occupe ordinuireincnlla partît moyenne [lig. 135) ou la base del'olâolw (fig. 13A); très-rarement elle porte wrli sommet de celte iipophyse.
Les fractures du sommet, sîgaaJéft pir Uesault, consistent dans uu arracheuml de la couche corticale qui rc<;oit l'iuiU' lion du triccp.s, et inn& les deiu ou connus elles étaient le résultat d'uw violenta' contraction musculaire. Celle de la partie moyenne siègent à l'Mdroit où l'échancrure sigmoide est leptai ri'trécie et privée de soi> cartilage; elle* sentie plus souvent transversales. KdU les fractures de la base commencent dw l'articulation au mtimc niveau que if* précédentes, mais descendent obli^Bt ment de haut en bas et d'avant cnanitR^ de façon à détacher du cubitus toute l> face postérieure de l'otécr&nc.
La fracture peut être compliquée d'fr quilles, d'écrasement ou de plaie eil^ Heure. Tantôt la couche fibreuse qui reril bi face postérieure de l'olécr&ne est restée intacte, et sert k réunir !■ fragments; tanlAt elle a été rompue.
DiPUCEKEnTs. — Le fragment supérieur, formé par l'olécràne, ôprouw un déplacement presque inévitable ; il est attiré en haut par la contivtion da muscle triceps, et remonte derrière l'extrémité inférieure A l'humérus ; cependant ce mouvement ascensionnel n'est pas irt»étendUf car il se Irouve borné par les ligameuts de l'articiUitioi huméro-cubitale qui vont de l'humérus ii l'olécràne. Il ne faudrait f* juger de l'étendue de ce déplacement par l'écartenient qui existe «ni» let fi'agments, car cet écartement est en grande partie produit p* l'état habituel de dcrni-ticxion qui porte le cubitus en bas et en annl. Ce qui prouve encore que l'olécrAne subit peu de déplacement, c'al qu'il suffit de replacer le membre dans l'extension pour mettre fc» fragments en contact.
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lelques sujets, le déplacement fait défaut au moment de l'acsurvient plus tard par l'effet de quelque mouvement in(em-
de l'inflammation qui »e développe dans les tissus Hbreux la fracture.
acture est presque constamment accompagnée d'une contu-
nte, et d'épanchement de sérosité sanguinolente dans l'arti-
MES. — Le coude est le siège d'une tuméfaction considérable ue les saillies osseuses; il est demi-fléchi; le blessé ne peat à moins que la couche fibreuse qui réunit les deux fragments «nservée ; on sent, en portant les doigts vers la base de l'oléenfoncemenl transversal ou oblique, dont l'étendue augndant la flexion et diminue pendant l'extension, au point de lisser qu'une rainure dont les deux bords sont presque en >i, pendant que le memlans celle position, on tnf'm^
i faire mouvoir latérale- "^—fHgÂ^^ v
écrAne, on perçoit aisé- If^i^^J
STIC. — Cette fracture ne fi^^jrii^
être confondue qu'avec ^Z^^^s^
pie contusion; encore * 1^1^11^^
I pour cela que la couche \^^^^^^~^é~h" •'•
jui passe sur la basede -^ ).^^^|M|gBg/
i fût conservée et s'op- \'( fB^§g ^^r ^
l'écartement des frag- lin^rawra /''
TIC. — Bien que l'on ait '^^Bsrl > certains cas une violente ^^iSg I
ilion s'emparer de l'arti- l I^IB^/
du coude, et les s>mptô- l 1 Hu '
léraux les plus graves, 1 1 H I
s même, se montrer à la 1 I | !
ces fractures, on ne peut Ijjlj ■r ces cas malheureux
, ,- L Kg. 136, — Fncture aocianne du col
me des eicepl.ons heu- ',, ^^^^ „.„,,„ ^ „ „, it fort rares. Le plus sou- fibreux,
voit disparaître le gon-
lans les huit ou dix premiers jours qui suivent l'accident. 9U la synovie épanchés dans l'articulation se résorbent, et de consolidation commence à s'opérer. Ce travail présente jue chose de particulier. A moins que les deux fragments té maintenus dans un contact parfait, il ne s'opère point une AToH. — PATH. crni. "■ — 2ï
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consolidation osseuse; une bride fibreuse plus ou moins résistante de moyen d'union entre les deux fragments (fig. 136), et transmet le n vement de Tolécràne au reste du cubitus^ comme le ligament roto le transmet de la rotule au tibia. Cette consolidation, bien cfu'irrégnli n'apporte aucun obstacle au libre exercice des fonctions du mem Boyer a très-souvent eu l'occasion de Tobserver, et il pense qu n'entraîne aucune gêne^ tant que l'étendue de cette portion fibreus dépasse pas un pouce de longueur (27 millimètres). A . Cooper ! trouvé deux pouces d'étendue sur un sujet qu'il a disséqué. Il ne pas si les fonctions de ce membre étaient altérées. Enfin on i ce moyen d'union manquer absolument, sans que les fonctioD.« membre aient soufi'ert. Dans un cas semblable observé par Malgaij le fragment supérieur demeurait immobile dans les mouvemi d'extension et de flexion du bras, bien qu'on pût le mouvoir a ment d'un côté à l'autre. Chez ce malade, les doigts perdaient 1 force, pendant Télévation du bras^ au point de lâcher involontairem prise.
Lorsque les mouvements de l'articulation sont restés gênés ou se abolis^ c'est qu'une inflammation s'est emparée des tissus articulais leur a fait perdre leur souplesse ou les a fait adhérer entre eux.
Traitement. — Les praticiens sont divisés sur la question de savoi quelle est la meilleure position à donner au coude pendant le inilt ment des fractures de l'olécrâne : les uns, avec Hippocrate^ préfêreirffe laisser fléchi et se contentent de remédier à la douleur; les autres, «^«f Duverney, adoptent exclusivement l'extension complète. Mais s'iJerfj démontré que les consolidations fibreuses sont généralement sâos^j convénient pour les fonctions du membre, cette question perd «j grande partie de son importance, car on peut, dans tout état deçà», mettre le membre dans la demi-flexion sans courir aucun ris^j Voici, je pense, la règle de conduite qu'il faudra suivre. Si lafradtj est multiple ou comminuîive, s'il existe une contusion très-\iolA] s'il y a complication de plaie, s'il est à craindre qu'il ne se dévelfl une inflammation ou une suppuration capable d'amener la perte'*] mouvements du coude, il faut placer celui-ci dans la demi*flexi«l car dans celte position, une ankylose est bien moins gênante quesW membre est étendu; dans les circonstances contraires, on po^i* mettre le coude, non pas dans l'extension complète, qui est \^\ diOicile à supporter, mais dans une position voisine de l'extension, 1* aiîra pour avantage de diminuer l'étendue de la portion fibreuse Id^^ médiaire aux deux fragments et qui permettra quelquefois uneG<**'j lidation osseuse.
On a inventé une foule d'appareils composés de bandes roulées.* courroies ou de brassards, à l'aide desquels on se proposait d'agir J'
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Voléerflne, et de l'abaisser pour t'amcner au contact avec le fragment intéi'ieu''; mais ces appareils sont, avec juste raison, abandonnés par la plupart des praticiens. Il en est de môrae du bandage des plaies en iraTcrs. Voici celui qui me paraît devoir obtenir la préférence (fig. 137). Plusieurs compresses graduées, disposées en forme de coin, sont appliquées à la partie postérieure du coude, de manière que la base du
hr.. 137. — Apparoil do M, >«lalon pour les frai
in corresponde an sommet do l'olécr.'lne. Ces compresses sont fixées ce point pur quelques tours de bande; on applique ensuite. B l'avant-bras et le bras, une bande roulée sèche, jiuis par-dessus e baude enduite de dexlrioe, ou des attelles de carton ramollies is l'eau, et fixées à l'aide d'une bande amidonnée, comme le fait
Ii'nsage de cet appareil doit être continué pendant quarante h cinsnte jours, et même quelquefois plus longtemps, pour que l'arlicu" Ulian puisse reprendre ses fonctions sans danger; mais pendant ce 'cnjps il est nécessaire de visiter l'appareil et d'imprimer quel<iues _ mouvements pour prévenir l'extrEme rigidité qui succéderait à l'imnbilité prolongée. Est-i! besoin de rappeler que s'il existait une Utusion violente, il faudrait la traiter par des émissions sanguines
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locales, des caUpiasines émollients, avant de procéder à l'applical de l'appareil ?
Suivant A. Cooper, toute fracture de l'olécrAne située à un poi au-dessous de l'extrémité libre de cette apophyse, doit être traitée membre élaat dans l'extension. On comprend difficilement sur que raison est basé ce préceple.
Lorsque la Traclure est compliquée de plaie, il importe de donner préférence aux appareils qui, tout &a assurant l'immobilité du membi permettent le mieux de surveillei' la région et de combattre l'inflai mation qui tend il s'emparer de l'articulation et des parties moU voisines [11g, 138).
Enfln, dans les cas où'.l'olécrine serait broyée par un projectile ( guerre, il conviendrait de pratiquer immédiatement la résection.
ne. 138. — Appareil de M. Péan pour l«i fracluret de rextrémité iBfÉrieared** mérus el de rolécrâne compliquéei de plaie. Le membre maintenu avec ctt i)^ peut être placé dans udb gouttière appropriée.
rrMctnres <c l'apophTae coronolde, — A. Cooper dit avoir fO* malade qui, à la suite d'une chute sur la main, s'aperçut qu'il DepoU* plus fléchir l'avanl-bras ni l'étendre complètement ; le cubitus fii*' une saillie considérable en arrière dans l'extension, mais celte disparaissait quand on mettait le membre dans la flexion. A. Coopa^ plusieurschirurgiens consultante furent d'avis que l'apopbysecorotf''' était séparée du cubitus, ce qui permettait à cet os de glisser eaarriii' du condyle interne de l'humérus. A l'appui de ce diagnostic, A. Coo|« rapporte qu'il a vu sur un cadavre l'apophyse coroaoïde complileiw' fracturée dans l'articulation, et réunie par une substance ligamenteC
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i la rendait mqjsile sur le cubitus, et permettait à cet os de glisser arrière des condyles de rhumérus dans les mouvements d'ex-
sion. Il conseille de maintenir le coude immobile et demi-fléchi
idant trois semaines.
^ous avons rencontré nous-mêmes quelques cas analogues; mais
; recherches nouvelles seraient nécessaires pour fixer la science sur point. Nous y reviendrons plus loin à propos des luxations de
rant-bras.
f XXX. — FraoUifef du radins.
le décrirai séparément : 1** les fractures du corps et de Textrémité >érieure du radius, 2** celles de son extrémité inférieure.
fractures din e€»rp« et die rextrémlté aapérleare du mdilaa. — - Ces
:;tures sont plus rares que celles du corps et de Textrémité supéire du cubitus, auxquelles elles ressemblent sous presque tous les iports : comme ces dernières^ elles sont ordinairement produiter * une cause directe.
Les fractures de la tête du radius ne sont pas assez communes poui e nous puissions en donner une description suflSsante. Sur une pièce posée par M. Verneuil au musée Dupuytren, on trouve deux fissures inies en forme de T sur la surface articulaire, et qui pénétraient à
centimètre environ de profondeur. Lorsque la fracture siège sur le *ps de Tos, les déplacements sont les mêmes que dans celles du *ps du cubitus. Elle ofire seulement quelque chose de particulier, qu'elle est située immédiatement au-dessous de la tubérosité biciile : le fragment supérieur est alors entraîné en avant par la con- Uion du muscle biceps, et son extrémité inférieure vient faire lie dans le pli du coude, où Ton peut la sentir par le toucher à tra- ^ les parties molles. Ces signes étaient très-évidents chez un enfant de quinze ans qui fut présenté à M. Péan en 1866 par M. le docteur i^ud. Dans ce cas, on pouvait reconnaître le déplacement en fixant
fois le condyle externe de Thumérus et la tête du radius, et en «rimant des mouvements de rotation à ce dernier. es symptômes et le traitement sont les mêmes que pour les fracas du corps du cubitus. Dans le cas où le fragment supérieur du ius aurait exécuté le mouvement de bascule dont nous venons de 1er, il serait bon de maintenir Tavant-bras fléchi à angle droit sur >ras pendant le temps nécessaire à la consolidation, afin de mettre ragment inférieur du radius dans la même direction que le frag- U supérieur, sur lequel il est impossible d*agir.
ractnrea de l'extrémité laférlevre du rwdlae. •— Cette variété de la
fracture du radius, bien que très-fréquente, puisque, d'après on releic statistique de Goyrand (i)^ elle constitue à elle seule le tiers du nombre total des fractures^ ce qui, à vrai dire, est un peu exagéré^ ne commença à être connue que vers la fin du dernier siècle : jusqu'alors oi Tavait confondue, soit avec Tentorse, soit avec la luxation du poignet Pouteau le premier {Œuvres posthumes^ t U^ p. 251 et suiv.) en reçoit nut la fréquence, indiqua sa cause ordinaire^ donna sur ses sympt5me quelques détails exacts; mais tout ce qu'il ajoute sur le mécanisme A sa production et sur les déplacements est complètement erroné; k traitement qu'il conseille n'est autre que celui des fractures de ravaot bras.
Ce qu'avait dit cet auteur passa pour ainsi dire inaperçu. Desault,el plus tard Boyer^ se bornèrent à dire que les fractures très-rapprochées de Textrémité inférieure du radius peuvent quelquefois être prises pour des luxations du poignet^ mais ils n'indiquent nulle part les Tâitables caractères de ces fractures ; et lorsqu'on lit dans Boyer l'ailicff Luxation du poignet^ on ne doute point qu'il ne soit tombé lui-même bien souvent dans l'erreur qu'il signale. Vers Tannée 1820, Dupuytrea (9 étudia spécialement ce sujet, montra ce que ces fractures offieotde particulier, précisa les indications qu'elles présentent, et proposi pour les remplir un appareil dont l'idée mère a toujours été conserrfe, malgré les modifications nombreuses apportées depuis quelques asnées au traitement de ces fractures. Enfin^ depuis cette époque, celtf lésion a été l'objet de travaux importants, parmi lesquels je citeni spécialement ceux de Goyrand (d'Aix), Malgaigne^ MM. Diday et Vofl* lemier.
Pour faciliter l'étude de ces fractures^ j'engage les élèves à en pio* duire sur le cadavre. On y parvient très-facilement de la manière» vante : On ampute un avant-bras dans l'articulation du coude, pÉj par un trait de scie on coupe Tolécrâne au niveau de la surface artJt; laire supérieure du radius. La paume de la main est alors appuyée* une table solide^ l'avant-bras relevé à angle droit sur la main et mer tenu dans une position verticale, tandis qu'avec un corps pesant H frappe sur l'extrémité supérieure des deux os de l'avant-bras. Un aiquement et une déformation du poignet indiquent qu'une fractorei été produite ; la dissection montre alors une solution de continuité de l'os qui, pour son siège, sa direction, le mode de déplacement éprouvé par les fragments^ est semblable à celles que l'on voit journellemeiA dans la pratique, à la suite d'une chute sur la paume de la main. 0^
(1) Goyrand^ Mémoires sur la fracture par contre«mp de V extrémité infiritm ^ raâius^ 1836, in-8, ih figures.
(2) Dupuytren, Clm, çhirurg,, 2«édit., 1839, t. 1, p. lAO.
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peut également produire ces fractures eu renversant violemment la main en arrière ou en avant.
Cause et mécanisme. — Une chute sur la paume de la main est la
cause constante de ces fractures. Tout corps contondant^ agissant sur
l'extrémité inférieure du radius^ peut sans doute y produire une solu-
, tion de continuité, mais celle-ci ne présente plus alors les mêmes
r caractères, et ne mérite point de description spéciale ; aussi ne nous
pj occuperons-nous que des premières. Quelques auteurs ont pensé que
J les chutes sur la face dorsale du poignet fortement fléchi pou-
.. valent également rompre le radius dans son extrémité inférieure.
Sans nier ce fait, je me bornerai à dire qu'il est extrêmement rare ;
, ces chutes produisent ordiuairement une déchirure des ligaments
. dorsaux ou un arrachement du bord postérieur de la surface arti*
culaire.
On aurait pu supposer que dans une chute sur la paume de la main il doit y avoir tendance à la production d'une luxation du poignet ; mais la théorie, d'accord sur ce point avec Texpérience, nous démontre que les ligaments radio-carpiens résistent, et que le carpe n'a aucune propension à se déplacer, tandis que le radius supporte tout l'effort de la chute. En effet, voyons ce qui se passe alors : La main, fortement renversée en arrière, forme avec l'avant-bras un angle presque droit; or, dans cette position^ quels sont les rapports des os qui forment le poignet? La rangée antibrachiale des os du carpe est coudée presque à angle droit sur la rangée métacar* pienne, de telle sorte que la convexité de la surface articulaire qu'elle présente aux os de l'avant-bras regarde directement en arrière ; l'avant-bras, formant un angle droit avec la main^ vient donc presser ' . .directement sur l'espèce de voûte que lui offre la première rangée des 3jPB du carpe. Celle-ci résiste en s'appuyant: 1"* sur le sol par son ~: extrémité interne constituée par le pisiforme ; 2'' sur le trapèze, par V«on extrémité externe que forme le scaphoïde; 3® sur la saillie du r Bi^^^ ^^ ^^ ^^ ''^^ crochu^ qui soutiennent le milieu du cintre qu'elle ^ {représente. Ainsi tout ce que pourrait faire cette pression exagérée, i,' ce serait d'écraser^ pour ainsi dire^ cette voûte sans faire perdre aux os du poignet leurs rapports normaux. Le cubitus ne s'articulant que médiatement et par une surface très-oblique avec le pyramidal, le 'iradius se trouve seul pressé entre la résistance du sol et le poids du corps, accrus par la vitesse de la chute, et il se rompt à peu de distance de l'articulation.
Yariétés. — La fracture est ordinairement située très-près de Tarticulation radio-carpienne ; on la trouve presque constamment à 12 ou 15 millimètres au-dessus de l'angle qui sépare la suiface antérieure de l'os de la surface articulaire. Elle est ordinairement transver-
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sale(fig, 139), ainsi que l'a très-bien dômoutréM. Voîllemîer; quelqi fois oblique de haut en biis, el d'arrière en avanl, île lelie sorlequ'elli
s'éloigne plus de l'arlîculation vers la face dorsale de l'os que surb face palmaire ; maitî celte obliquité, que l'on considérait, il y a ptait temps encore, comme une disposition jnesque constante et sur laquelle on avait bui toute la théorie des déplacements, doit lo contraire être signalée comme un fait «• cpptionnel. Quelquefois on observe une obliquité en sons inverse de celle que je Tira d'indiquer ; mais cela est beaucoup plui ttn encore. Sur quelques sujets, on a trout't It fragment inférieur divisé en plusieurs écUb par des solutions de continuité multiple)^ pénétraient dans l'articulation (fig. 1&0}. Oil s'observe surtout lorsque la pénétration B considérable. On cite également quelqM fractures obliques qui séparaient In sotùt articulaire du radius en deux parties, l'une B térieure, l'autre postérieure; on conçoit d'd leurs que, suivant le sens de l'obliquité, tanM c'est la partie antérieure de la surface a laire, tantiM la postérieure, qui reste sur h fragment supérieur. Toutes les variétés qotjt viens de signaler sont souvent accompagnée* de la fracture de l'apophyse styloïdc du cabil» et de ta déchirure du ligament triangulaire.
Nous avons vu précédemment comment il se fait que le radius supporte seul le choc dans une chute sur la paume de la main ; mais il o'nl pas aussi facile de comprendre pourquoi la fracture se produit presque constamment dans le mOme point. Serait-ce ù cause du la courbufr
- Fratluiea mulrérieure du radiu».
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irésente en avanlcette exlrémitéî serait-ce parce qu'elle est prèsentièrement composée par du tissu sponsieuxî Ces deux causes înt sans doute concourir k produire sultat.
FUCEiiBNTS. — Cette fracture est prèstoujours accompagnée d'un certain leement. Or, cooime nous avons Kcédemment la fractui-e occuper ■e constammenl le mûme point de 'et affecter une direction presque iable, de même nous retrouvons un iceraent à peu près constant. Ce (Cernent a été parraitement bien exdaas ces derniers temps, parM. Voil- «. Voici en quoi il consiste : le fragisupérieurs'enfoncedansic Tragment eur, en même temps que celui-ci [re 11 son lour dans le supérieur 141); il résulte de celte pénétration roque des deux Tragnienls que l'exié carpienne du radius vient pour BÏre coiffer le fragment supérieur, n déborde en arriére, tandis que, lu delà face palmaire, c'est au confie fragment supérieur qui fiiitune l^au-desaus du niveau du fragment jeur. On trouve dans le mémoire de Hllemier le dessin d'une pièce pathomb qui montre de la manière la plus ■te[ cette double pénétration des pents;|mais cetle disposition n'est iStrepasIa plus commune; nous pendue le plus souvent le fragment suur pénî^tre seul, et en arriére seule- , dans l'exlrémilÉ spongieuse de l'os, |e sorte que, du côté de la face pal-
1^, les deux surfaces de la fracture restent en contact. 11 résulte de ce keemenl que l'extrémité inférieure du radius s'incline en arrière, en e temps qu'elle remonte sur le fragment supérieur. Or ce moutot 116 peut s'accomplir sans que le fragment inférieur glisse de Ubaut sur la surface articulaire que lui offre le cubitus, ce qui Hte alors d'aulaut plus facilement, que le ligament triangulaire, qui pouvait s'opposer il ce mouvement, a souvent perdu son point
Fie. 141. — Fracture do l'eilréniilé inrérieure d soliiiée. On toÎI qu'il j ■ eu pénélralion réciproque des deux fnpnenl!.
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d'insertion Oxo, soil pai> suite d'une déchirure, soit par suite de U fracture de l'apophyse stylolde du cubitus. Il y a donc alors, en temps qu'un tléplacement suivant l'épaisseur et la direction, u courcissenienL du radius, et une semi-luxation de l'articulation radiocubitale inférieure, qui est assez marquée pour qu'on s^enle la pdin leie du cubitus faire une saillie prononcée.
Représentons- non s maintenant quels doivent ëlre les efliels de ce d^ placement sur l'arliculation radio-carpienne ; ce point de l'histoire Aa fractures du radius a surtout été bien exposé par M. Diday. Deux cubitus et le radius, concourent à former la surface uriiculairc antibrachiale, dont la direction ne peut varier tant que ces deux os soiil I intacts ; mais si l'un des deux os est rompu, s'il exécute sur l'os un mouvement ascensionnel, ou s'il s'incline sur lui, le mâme niotmment se remarque dans l'articulation voisine, la surface articultifs aura nécessairement perdu sa forme et sa directtou normales ; c'est et que nous voyons dans le cas qui nous occupe. La surface articokire formée par l'extrémité inférieure du radius et du cubitus, au lieu d'Ux oblique en dehors et en bas, devient transversale ; la saillie du cuhilm, qui était sur un plan plus élevé que l'apophyse stylolde du radius, v
Fin. 142. — Fracture transverfale île l'cxtrémilé iiiférïeiiro ilii Tit>: l'articulilion radio-eirplcnne, du lieu d'Slrc oblique, ei\ devenue que le pugnet a Buivi le mâme mouvement, — A. Fragment inférieitr
trouve au même niveau. En un mot, la ligne articulaire, qui avait uiir direction oblique en bas, du bord cubital vers le bord radial, estdfr venue transversale, ou mi^me, si le déplacement est très^onsidénUer elle est oblique dans une direction opposée àcelle de l'obliquité nomialt ; le carpe et le métacarpe suivent ce mouvement; le poignet s'indjne, suit le même mouvement (Hg. il\'2). J'insiste spécialement sur ce dépl>-
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cernent, parce que c^est celui que Ton rencoutre presque conslamment, et parce qu'il est indispensable de le connaître parfaitement pour le combattre avec succès. Quant à Tinclinaison de Textrémité des fragments vers l'espace interosseux^ je n'en ai point parlé, bien qu'elle soit indiquée par plusieurs auteurs; et voici sur quoi je me fonde: i^ La fracture occupe ordinairement un point très-rapproché de l'articula* tien, et là il n'y a point d'espace interosseux ; 2*^ en supposant que la solution de continuité fût située à 20 millimètres au-dessus de Tarticle, ce qui est un point très*élevé pour ces fractures^ ce déplacement ne pourrait avoir lieu pour le fragment inférieur, car dans le mouvement de bascule qu'il devrait exécuter, son angle externe viendrait s'arc-bouter contre le fragment supérieur, qui s'opposerait à ce mouvement. Le fragment supérieur pourrait, il est vrai^ se déplacer dans ce sens ; mais je pense qu'il sera le plus souvent retenu par les rugosités que présente la surface de fracture du fragment inférieur.
Lorsque la fracture présente exceptionnellement une obliquité de haut en bas et d'avant en arrière^ le fragment inférieur se porte en ayant et en haut.
Lorsqu'une moitié seulement de la surface articulaire est détachée, elle se porte vers la face correspondante de Tos. Sur plusieurs pièces qiie j'ai en ce moment sous les yeux^ il semble que le fragment sujP^jn^ur se soit enfoncé dans l'inférieur à la manière d'un coin. Sur qriede ces pièces, le fragment inférieur est divisé en quatre parties, et Mmble avoir été éclaté par l'action du fragment supérieur (ûg. lao). - La pression exercée en sens inverse sur les deux fragments, au moment de la chute, est la cause principale de tous ces déplacements.
STMPTOifATOLOGiE. — La déformation du membre est le point le plus important à bien étudier, car elle constitue quelquefois le seul
FiG. 143. — Déformation du poignet dans la fracture indirecte de l'extrémité inférieure du radius, accompagnée de déplacement. La saillie A correspond au fragment inférieur, la saillie B au supérieur*
signe de la fracture, et ce signe ne trompe point. Cette déformation ne manque jamais dans les fractures du radius qui ont été produites par une chute sur la paume de la main (ûg. 1^3). Voici en quoi elle consiste : La face dorsale de la main et du poignet, au lieu de se trouver sur le
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môme plan que la face postérieure de Tavant-bras, est élevée au-dessus de son niveau ; il existe dans ce sens une saillie qui remonte à un oa deux travers de doigt au delà de l'articulation radio-carpienne ; audessous de cette saillie^ il existe une dépression dans laquelle on peut facilement enfoncer Fextrémité des doigts. Vers la face palmaire, disposition inverse : au lieu d'une concavité, la partie inférieure de Tavantbras offre une convexité très-prononcée, et en portant les doigts à un travers de doigt au-dessus du pli cutané qui sépare !*avanl*bras de b main, on trouve une saillie transversale, inégale, sur laquelle se réfléchissent les tendons fléchisseurs ; vers le bord cubital du poignet, on aperçoit la saillie exagérée formée par l'extrémité inférieure du cubitus, devenue plus proéminente par le retrait de la main, qui s*est portée vers le bord radial de Tavant-bras par un mouvement de totalité sans s'incliner dans le sens de l'abduction, comme le professait Dupujtreo. Suivant la comparaison de M. Velpeau, l'avant-bras et la main, dans cette position, figurent assez bien le dos d'une fourchette françaûe. Ajoutons, pour compléter ce tableau, que le poignet a perdu sa fonoe aplatie d'avant en arrière ; il est devenu presque cylindrique» ce qui dépend : l*" de l'engorgement des parties molles ; 2*^ de Taccroisseroeot de son diamètre dorso-palmaire, et non pas de la diminution d'étendue du diamètre radio-cubital, signe que Ton avait admis théoriquement d'après la supposition que Textrémité des fragments s'inclinait dans l'espace interosseux.
La crépitation, signe si précieux pour le diagnostic des autres fractures, manque ordinairement dans celle-ci. Ce fait, très-important, avait déjà été signalé par Pouteau. « A Tégard de la crépitation, elle ne peut, dit-il, servir de rien pour reconnaître une pareille fracture. » U mobilité contre nature se constate plus facilement. On peut ioiprimer à l'articulation radio-carpienne ses mouvements ordinaires, sans provoquer aucune douleur; mais on la développe immédiatement, si Toi comprime à quelque distance au-dessus de l'articulation ou immédiatement au-dessous de la saillie du cubitus, vers la base de Tapophyse styloïde, qui est ordinairement fracturée, ainsi que nous l'avons dit. Contrairement à ce que nous avons vu dans les fractures du corps du radius, les mouvements de rotation imprimés au fragment inférieur se communiquent au supérieur, à l'aide de l'engrenure réciproque des surfaces de la fracture. Parfois on constate que l'apophyse styloïde du cubitus qui, normalement, se trouve au-dessus de celle du radius, est à peu près sur la môme ligne transversale, ce qui est dû à la pénétration du fragment supérieur du radius et à l'abaissement de l'extrémité inférieure du cubitus, qui lui reste accolé. C'est M. Laugier qui le premier a insisté sur la valeur diagnostique de ce signe.
Diagnostic. — « H n'est peut-être point, ainsi que le disait Pouteau,
de riaclure plus facile à connaître, au premier coup d'œil, que celle du radios et du cubitus près du poignet, etc. » Cette pioposilion est [Wirïailcraent juste. Lorsqu'on a examiné allenlivement quelques-uaes de ces fractures, lorsqu'on a bien présente k l'esprit cette défonnalioD si caractéristique que présente le poignet, un simple coup d'œil soflit pour faire prononcer imniédiatement sur l'existence de celte fracture. Aussi n'esirce pas sans étonnement que j'ai vu plusieurs fois des chirurgiens honorables prendre pour une fracture une entorse de l'articulation radio-carpienne: en effet, dans l'entorse, non-seulement le iiége de la douleur est différent, mais encore la mobilité anormale, qui se révèle par la Hexion forcée du poignet en arrière (Malsonneuve), la crépitation, le déplacement sensible au toucher, font défaut, et la déformation, apparente à la vue, a des caractères différents de celle que nous venons de décrire ; l'erreur inverse de diagnostic ne serait guère pissible que dans les cas de fractures presque sans déplacement, qui s'dbservenl chez quelques vieillards dont les os ont une extrême fragilité. Une autre chose pourrait induire en erreur, c'est l'existence (l'une fracture ancienne, consolidée vicieusement, que l'on prendrait pour une fracture récente; mais on voit tout de suite comment éviter «-■elle erreur, qu'il suffit d'avoir signalée. Quant au diagnostic diflférenliel «le ces fractures avec les luxations du carpe, je l'exposerai à l'article des luxations du poignet.
Phosostic. — Le pronostic de ces fractures est pour ainsi dire subordonné au traitement qu'on leur oppose. Des exemples nombreux nous prouvent que si on laisse les fragments se consolider dans leur eut de déplacement, les mouvements ne se rétablissent qu'au houtd'un temps assez long, et le poignet présente en outre une difformité désagréable (flg. lui); plus rarement les doigts restent faibles ou dans un état de rétraction pormanenle. Si, au contraire, on remédie au déplacement, la consolidation s'opère Irès-proinptement, et les observations de M. Qjday lui ont démontré que l'on pouvait supprimer l'appareil contaolif vers le vingt-troisième jour. Les mouvements se rétablissent aussi un temps très-court. Il est bien entendu que je parle ici seuleit des cas simples ; car, si rcxtrémité inférieure du radius est pour [^si dire écrasée, si les ligaments de l'articulation radio-cubitale infé- Beure sont rompus, on aura souvent beaucoup de peine k rendre au IÇembre sa conformation régulière.
(Pour compléter ce qui a trait aux complications qui peuvent accom- P*8aer la fracture de l'extrémité inférieure du radius, nous dirons que ■■ Verneuil a vu dans un cas l'extrémité supérieure de l'os se briser ''u même coup j cette dernière fracture était sans déplacement, mais «Ile avait donné lieu k un épanchement sanguin assez considérable dans l'wliculation du coude.,.
Traitement. — Pour bien comprendre les indications que présentent ces fractures, il est indispensable d'avoir présent à l'esprit ce que nous avons dit des déplacements. J'exposerai d'abord le traitement d
la variété la plus commune, c'est-à-dire de celle qui est constitua tw
une solution de continuité transversale, le fragment supérieur ayun pénétré par son bord postérieur dans le fragment carpien.
Pour opérer la réduction, le chirurgien saisit d'une maîn la parlÎA inférieure de l'avant-bras, immédiatement au-dessus de la fracture; dfl l'autre, il prend le poignet, et exerce sur lui une traction modérée, en même temps qu'il presse sur le fragment inférieur, de manière i Ifl refouler vers la face palmaire de l'avant-bras, tandis que les doigt» d0 l'autre main soutiennent le fragment supérieur et le repoussent vers U face dorsale. La réduction s'obtient, en général, assez facilement, fl faut ensuite appliquer un appareil propre à maintenir les fragments àsof leurs rapports normaux.
Pour faciliter la réduction, M. Velpeau conseilla de fléchir le poignet avec force pendant que l'avant-bras est en pronation. Dans ce mouvement, dit-il, les tendons situés à la face dorsale du fragment in-
férieur pressent asse^ fortement ce dernier pour le repousser en anst La réduction ainsi opérée, M. Velpeau la maintient au moyen d'un b|V pareil dextriné dont il entoure le membre depuis In racine des doigh jusqu'au coude; et pour rionnei plus de solidité au bandage, il app'i-
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que à la face dorsale et à la face palmaire du membre des compresses graduées ou une attelle de carton mouillé qui sont elles-mêmes main- : tenues par l'appareil solidifié.
r Dupuytren^ qui avait surtout été frappé du renversement du poignet >, vers son bord radial^ imagina, pour combattre ce déplacement^ un appareil calqué sur celui qu'il employait pour les fractures du péroné. I Après avoir placé deux attelles dorsale et palmaire sur des compresses J qui remplissaient l'espace interosseux^ et fixé le tout par une bande r roulée^ il se servait d'une lame de fer recourbée sur le plat à Tune de ses e extrémités {attelle cubitale), fixait la partie droite de cette attelle le long ; du bord cubital de Tavant-bras, et à Taide de quelques tours de bande qui embrassaient en même temps la partie recourbée de Tattelle et la main, il renversait celle-ci vers son bord cubital. Il se proposait^ avec ce moyen^ d'exercer, par Tintermédiaire du ligament latéral externe, une iraction sur le fragment inférieur du radius, et de le ramener dans sa direction normale. Hais cet appareil négligeait l'indication principale^ celle de repousser le fragment inférieur en avant.
Goyrand^ le premier, comprit bien cette indication, ainsi qu'on peut s'en convaincre en analysant son appareil^ qui n'est cependant pas sans quelques imperfections. Il conseille d'appliquer sur Tavant-bras des compresses graduées qui ne doivent descendre que jusqu'à un pouce I de ^articulation du poignet ; au-dessous de ce points elles sont rempla- I cées par des compresses repliées plusieurs fois^ de manière à former deux coussinets dont l'antérieur n*a qu'un pouce de longueur et s'arrête aii«4es8usde la saillie qui forme le talon de la main, tandis que le pos-
sur la face dorsale du métacarpe. Ces coussinets doivent wipeu moins d'épaisseur que les compresses graduées. Par-dessus cet' parties^ il applique deux attelles, dont l'une, antérieure, s'arrête m-dessus de la saillie de la face palmaire de la main ; l'autre descend sur la région dorsale du métacarpe. Ces pièces sont fixées au moyen d'imv bande roulée. Suivant Goyrand, les compresses graduées refoulent les muscles dans l'espace interosseux, et éloignent du cubitus les extrémités des fragments qui tendent à se porter vers lui ; mais si l'on admet avec nous (p. 3/!i7)que les fragments du radius n'ont aucune tendance à B^incliner vers le cubitus, on conviendra que ces compresses sont au moins inutiles. Quant au coussinet dorsal, c'est la pièce la plus importante de l'appareil, c'est elle qui a pour but de refouler vers la face palmaire de l'avant-bras le fragment inférieur du radius déplacé en arrière ; mais il est à regretter que Goyrand recommande de lui donner moins d'épaisseur qu'aux compresses graduées^ car cette différence d'épaisseur le soustrait en partie à la pression que l'attelle dorsale doit exercer sur lui, pour qu'il puisse à son tour agir sur le fragment déplacé. Le coussinet palmaire étant également moins épais que les com-
piGâsea graduées, me parait sans action, et je pense qu'il eùl pu ^Ire supprimé avec avanlagc. La disposition des attelles nous montre une inteiligeoce parraite des indications à remplir. Il est évident, en effel^ comme le dit Goyrand, que si l'attelle palmaire descendait jusque sut la saillie supérieure de la face palmaire de la main, elle tendrait k repousser celle-ci en arrière, et avec elle le Tragmenl inférieur. Uaa» quelques cas où le déplacement est trts-pruuoncé, Goyrand ujoulc « son appareil l'allelle cubitale de Dupuytren.
Pour faire disparaître les défauts que j'ai signalés dans les appueili précédemment décrits, voici les modillcations que je leur ai fait ttibir/ J'applique sur lu face dorsale du carpe et sur le fragment inféricutdu radius deux ou trois compresses graduées, placées transversalemeoL D'autres compresses graduées sont appliquées it la face palniairedc l'avant-bras, parallèlement îi l'axe du membre ; ces compresses soot repliées à leur extrémité inférieure, de manière k représenter un boni assez épais, qui doit être placé à un centimètre environ au-dessus dcU saillie transversale que formele fragment supérieur (fig.lfiSj. Lad»-
presses ainsi disposées, je place deux attelles, que je flxe à l'aide d*iM bande roulée. Il est facile de comprendre que les choses étant aionit' posées, ratlelle dorsale ne touche l'avant-bras que supérieurement; M bas elle appuie sur les compresses graduées qui recouvrent le (ragowrt inférieur, et immédiatement au-dessus de ces compresses il existe al vide. Quant à l'attelle palmaire, elle repose sur les compresses gradwsi qui recouvrent l'espace interosseux ; mais comme ces comprciM» "• descendent pas jusqu'à In main, il existe encore un vide entre cette iltelle et l'cxtrémilé inférieure de l'avant-bras. L'action de cet appu*' est des plus faciles à comprendre: les deu.\ attelles, en se rapprocha'
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B fait de la constriction que la bande roulée exerce sur elles^ ^wX tendre à pousser les deux fragments en sens inverse, en les iilant vers l'espace vide laissé entre la surface du membre et les fles.
lOTsque le déplacement des fragments est très-prononcé et que ctrémité du cubitus forme une saillie très-marquée au côté interne i poignet, j'ajoute à Tappareil précédemment décrit Fattelle cubîle de Dupuytren, qui a pour effet de corriger Fabduction de la main^ s ramener l'apophyse styloîde à son niveau naturel, et de remettre en mtact les surfaces fracturées.
Dupuytren et Goyrand, imités en cela par d'autres chirurgiens, cherudent^ en inclinant et en fléchissant légèrement la main vers son bord ibital, à produire une extension permanente sur le fragment inférieur I radius, et à exercer une pression sur la surface dorsale de ce fragent au moyen des tendons extenseurs des doigts qui passent à ce niau.Mais cette extension^ en supposant qu'il fût possible de l'obtenir, e parait inutile ; en effet, si Ton eniploie l'appareil que nous avons nseillé, en remédiant au déplacement antéro-postérieur^ on fait disraitre le raccourcissement, à moins qu'il n'y ait pénétration recioque : or, nous avons dit que le plus souvent la pénétration n'existe l'à la partie postérieure de la surface de la solution de continuité) J'ai jà traité un assez grand nombre de fractures du radius à l'aide de ppareil modifié que je viens de décrire, et dont j'ai donné la descripn dans la première édition de cet ouvrage : or, presque toujours j'ai tenu une consolidation exempte de difformité. Dans plusieurs cas où fracture avait été méconnue pendant un ou deux septénaires, Tapfeil, appliqué pendant vingt-quatre heures sans réduction préalable s fragments, a toujours suffi pour rendre au membre sa conformation tinale : aussi ai-je renoncé, pour presque tous les cas, aux manœuvres réduction ; l'application de l'appareil suffit pour replacer graduelnaent les fragments dans leurs rapports normaux. Chez un très-petit ^mbre de blessés, il reste cependant une légère saillie du cubitus, ^la se présente dans des cas exceptionnels, où l'extrémité inférieure n radius est brisée en plusieurs éclats ; alors, il faut l'avouer, quel que )it l'appareil que l'on emploie, il est impossible d'obtenir une conso^ lation parfaitement régulière.
Je dois indiquer ici quelques précautions utiles. Lorsque l'on fait âge de l'appareil que j'ai décrit : 1** Il faut éviter que l'attelle posté- *are ne presse sur la saillie que forment à la face dorsale du carpe grand os et l'extrémité supérieure des second et troisième métacar- »ns ; sans cette précaution, les malades éprouvent souvent une douir très-vive dans le point comprimé.
2'' Il est bon de pratiquer à l'attelle palmaire, qui descend jusque
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dans la paume de la niain^ une échancrure arrondie pour recevoirlé^^ ncnce thénar ; mais cela n'est point indispensable.
Z^ On devra faire exécuter de bonne heure des mouvements de fleKÎoi et d'extension des doigts, afin de leur rendre promptement leur liberlé d'action.
Est-il besoin de dire que, si le déplacement des fragments s'était opéré dans le sens opposé à celui que nous avons décrit, le mémeappireil conviendrait encore, mais qu'il faudrait l'appliquer en sens inverse; c'est-à-dire de manière qu'il existât un vide entre l'attelle dorsale et k fragment intérieur du radius, etc.?
,^ M. M. Duval a plusieurs fois employé pour le traitement de cesfiM-j tures un appareil analogue à celui qu'il met en usage pour les fracto»! de Tavant-bras. Il se conforme entièrement d'ailleurs aux préceptfi que je viens de formuler. Toutefois il remplace les compresses gradoêtt par deux coussins dont l'un est transversal et l'autre longitudinal.
La disjonction de l'épiphyse inférieure du radius est peut-être la phi commune de toutes les disjonctions épiphysaires. Plusieurs chinir!^ et en particulier M. J. Cloquet^ Rognetta, Goyrand, M. Denonvilliffi et Johnston, l'ont constatée à l'autopsie sur des sujets âgés de douttd dix-huit ans. Elle est facile à produire sur le cadavre en forçant la mouvements de llexion et d'extension du poignet. Nous avons déjàik (page 233), en parlant des décollements épiphysaires^ contrairemeitfi l'opinion de quelques auteurs, que les symptômes et le traiteineotè ces sortes de lésions sont les méines que ceux des fractures épiphysaires, ot qu'il n'y a paslieude s'évertuer à faire le diagnostic. Onpoom seulement présumer la disjonction lorsque les malades n'auront ptf encore atteint la vingtième année. ^
FRACTURES DES OS DE LA MAIH
Les remarques générales que j'ai faites sur les fractures des* courts me dispensent de traiter longuement ici celles des os du carp«. du métacarpe et des phalanges. Nous en dirons seulement quelques mots.
Fractures de» os du carpe et dn métacarpe. — Il y a peu dccboâ^
à dire des fractures simples du carpe et du métacarpe.
Une percussion directe est la cause ordinaire de ces fractures, q* sont fréquemment accompagnées d'une contusion des parties luoli^ voisines.
BES OS DE LA MAIN
Les Tmctures du carpe ont été souvent méconnues pendant la vie, à ■ause de leur extrême raretiS el de la petitesse des friigmenls.
lorsqu'elles portent sur le scaphoïde, ainsi que MM. J. Cloquct el Iirjavay l'ont constaté à l'autopsie, il Taut se garder d'attribuer la crépilaiion à une fracture de l'exlréaiilé inférieure du radius.
Le traitement consiste h immobiliser la région et à combattre ensuite lïmideurpar quelques mouvements imprimés de temps à autre.
Les fractures des métacarpiens sont elles mômes assez rares, parce que ces os supportent ordinairement en commun la violence qui lenilfiiit à les rompre ; c'est pour la mt>me raison que l'on voit souvent plusieurs de ces oïi brisés simultanément. Ces fractures sont transverftiei ou obliques, uniques, doubles ou multiples. Le cinquième métacarpien est celui dont on observe le plus souvent la fracture isolée.
Les fragments éprouvent peu ou point de déplacement. Asll. Coopcr dit que si la ICte d'un os métacarpien est siiparéo de son corps, celte nlrémité s'affaisse vers la paume de la main et simule une luxation du iloigt. Cependant ce déplacement faisait complètement défaut dans ileiiï cas de fractures situées, l'une près de l'extrémité du premier, l'aolrc près de l'exlrémilé du troisième "métacarpien, observés par " Péan, h Cocbin et à Lariboisière; il en était du même sur un malade int de fracture double du premier métacarpien, et chez lequel pourle fragment moyen était placé très-près de l'arliculalion mélacarpoingienne.
trouve dans le musée des hôpitaux de Paris un second métacar- /racturé dans sa partie moyenne. L'os avait subi un raccourcissepeu considérable et le fragment supérieur faisait saillie du cOIé main.
moins qu'il n'existe un engorgement considérable, suite ordinaire
iolcnte contusion, il est ordinairement facile de reconnaître ces
is, en explorant successivement chacun des os métacarpiens.
'il existait un déplacement notable, la première indication serait de
lacer les fragments dans leurs rapports normaux, à l'aide de près-
bien dirigées. Les manœuvres de réduction pourront surtout être
les dans les fractures des cinquième et premier métacarpiens, qui
plus isolés que les trois autres, et sur lesquels par conséquent on
is de prise; mais le plus souvent il suflil de condamner toute la
à l'immobilité, sans se préoccuper d'un léger raccourcissement
peut nuire aux fonctions du doigt correspondant : une bande
tnnée ou enduite de dextrine remplit parfaitement cette indica-
Néanmoins dans la fracture de la tCte des métacarpiens, on pourra ,
jnl le conseil de A. Cooper, placer dans la paume de la main une
""nie assez volumineuse, afin d'opérer la réduction et l'y maintenir à
'lide d'un bandage approprié.
Lorsque la fracture est simple et sans déplacement^ la consolidalM s^obtient facilement, les autres os servant d'attelles ; elle est asseznpil^ vingt-cinq ou trente jours suffisent d'ordinaire.
Fractares des phalanges. — Ces fractures sont toujours le résolu d'une cause directe. Le déplacement^ quand il existe^ est facile àcoi' stater. Dans ce cas on réduit sans difficulté, on entoure ensuite ami une bande roulée le doigt fracturé et les deux doigts voisins, qui »{ vent ainsi d'attelles et s'opposent aux déplacements latéraux ; on poi-J rait en outre appliquer deux petites plaques de carton sur les dorsale et palmaire du doigt^ s'il y avait une tendance marquée déplacement.
Lorsque les os du carpe ou du métacarpe sont broyés^ de telle! que la fracture n'est en quelque sorte qu'un épiphénoméne au du délabrement^ la question d'amputation se présente comme daosl fractures compliquées.
Lorsque les doigts sont écrasés, qu'il existe en môme temps plaie contuse des parties molles et que les articulations des pha sont ouvertes, quelques chirurgiens sont d*avis qu'il faut pi l'amputation du doigt au-dessus du point où est située la blc d'autres, tels que Blandin, M. Denonvilliers, etc., préfèrent ait et laisser tomber spontanément les parties dans lesquelles la vien'il s'entretenir. Cette conduite a pour avantage : 1** d'éviter les de d'une amputation ; 2° de conserver une partie du doigt que Ton obligé de sacrifier on amputant au-dessus du mîil ; 3** enfin l'expérie a appris qu'il n'est pas très-rare de voir se développer les accideolsl plus graves après des amputations pratiquées dans ces circoi la mort môme en être la suite, et que ces accidents sont plus lorsque Ton abandonne l'élimination des parties mortes aux forces de la nature. Quelquefois alors, contre toute espérance, obï des parties que l'on croyait vouées à une mort certaine contii vivre, les lambeaux se régulariser, s'agglutiner entre eux, recouTiitI os, et enfin les désordres être presque complètement réparés.
ARTICLE XXVL
FRACTURES DU FEMUR.
Le fémur peut être fracturé dans presque tous les points desom due. Nous étudierons successivement dans quatre paragraphes rents : 1° les fractures du col du fémur ; 2** celles du grand trocl 3° les fractures du corps du fémur, qui comprennent toutes celte'
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entre deux lignes, dont l'une passerait au-dessous du petit et l'autre à 3 ou & centimètres au-dessus de la poulie qui )ndy]es ; h° celles des condyles fémoraux.
• FrHtara* da «ol du Titam.
ANATOMiQUES. — Le coI du féiBur peut-fitrc brisé au-dessus
■irculairc à laquelle s'insère Ij.capsulc fibreuse de l'artï-
au-desïious de celte ligne : dans le prem ier cas la solution
É a lieu à l'intérieur des deux capsules flbreuse et syno-
nd le nom de fracture
lire ou inira-articu-
6]; dans le second, elle
dehors des mémes'cip-
■ça la dénomination de
•■a-capsulaire ou extra-
flg. 151 et 152).^PIu-
émoDtrenl que cette lé-
e située simultanément
et à l'exlérieur de l'ar-
xo-fémorale (fig. 1&7).
dre compte de l'exis-
fraclures mixtes, il suf-
peler le mode d'inser-
iment capsulaire. En
suie fibreuse s'insère à
e du col du fémur ; en
,e insertion a lieu à
ers externe du col avec
s internes ; par consé-
iion articulaire du col a
lue en avant qu'en ar-
il suit qu'une fracture
ée très-près de l'înser-
icnt pourra être intra-arliculairc par sa partie antérieure,
ulaire par sa partie postérieure. Celte variété parait être
;lle a peu fixé jusqu'à présent l'attention des auteurs; les
e pourrait réclamer ne seront point de notre part l'objet
lération spéciale; ils ressortiront de la description que
faire des deux variétés principalesrDans quelques cas on
le même sujet une fracture du col anatomîque et une fnic-
:;hirurgical (fig. Ifi6).
ntlscolinitamique. (Uiit^ Dupu][Ir«D.)
On a cherché à évaluer le rapport de Tréqucnce des fractuiis et exlra-ciipsul aires, les recherches entreprises dans ce but oal diiJt aux résultats les plus opposés ; car tandis que A. Cooperiii que la fracliire siliiée au dedans de la capsule est incomparablec la [dus fréquente, nous voyons Bonne! affirmer que, dans rimini
majorité des cas, la solution de continuité est située h la bsM >!■' el en dehors de l'articulation. Dejs assertions aussi exclusir«s*ff sent nécessairement qu'il y a erreur d'un cûté ou exagéralioii*?
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el d'autre : nous nroyons que l'erreur la plus grande est du cûté tiiî chirurgien anglais ; plus loin nou» en établirons la preuve en remon Euliu source.
L'opinion émise par llnnnet s'appuie sur les faits les mieui observés as faits sont de deux ordres:
les uas fournis par l'expériaientation sur le cadavre, et les autres l'anatomic pathologique.
Nûusvorrons, en étudiant les causes de Li fracture du col du fémur, >|ue celle lésion succède le plus souvent à une chute sur le grand Irocbanler; or, en imitant dans son mode d'action le choc qui rtsiille de ce Ite chu le , c 'es l-à-dire :n frappant directement le grand Irocbanter, on détermine constamment une solution de conlifluilé extra-arliculaire. Ces eip^riences ont été faites en 1035 parJeïiersky(1 ). en I SùO par Bonnet (î), en 18Ù I par M. Brun (3), en iUli par M. Bodet [ti). et ont (te répétées pur nous plusieurs lois: les résultats en ont été identiques. Los faits tirt'isde j'analocoie pathologique sont nombfeui. Bonnet a pu constater Ipatre fois le siège précis de la facture, et quatre fois il l'a trouvée extérieure à la capsule. Les revues périodiques contiennent des faits ^f la même nature. Bien que ces faits ne soient pas très-nombreus, tomme ils ont été attentivement observés, et qu'ils sont en harmonie prfaite avec ceux qui résultent de l'espérimenlation, nous ne serions P« éloigné d'en déduire une conclusion générale ; notre opinion se
* doUcbë d'aulroi fngateaU.
I<) Bttai lur la fracture du fémur dant la région troehanlrri^He, tbèse de UodI- Wliw, 1835.
&) Uémoire twr Ut fraclures du col du fémar (Gai«Us médicale, 1 S39). m Wflftn'oiu et recherches expérintfntalet lur tes fraclurtf du col du fémur, ttièie *^Mii. 18SI.
^') Dm moyens propret à disti*guer les di/Tertntes espèees de fractures du col du
de Pari!, isaa.
rapprocherait par conséquent de celle de Bonnet^ que nous n' cependant pas complètement, parce qu'elle dépasse la limite actuellement connus; mais, ainsi réduite, nous la croyons nous sommes convaincu que les faits ultérieurement publiés ^ la confirmer. Sur 36 pièces déposées au musée Dupuytren^ M villiers (1) a constaté que 23 présentent une fracture située e de la capsule, et 12 une fracture extra-articulaire. Plusieurs m Londres contiennent également une proportion moindre ] fractures extra-capsulaires. La conséquence de ces statistiqu défavorable à l'opinion que nous défendons. Mais nous remai que le plus grand nombre de ces pièces ont été recueillies à \ oùDupuytrena pris partà la discussion soulevée par A. Coc le mode de consolidation des fractures intra-capsulaires. Les f; tomiques qui pouvaient éclairer cette discussion étaient alor ment recherchés ; toutes les pièces relatives à la fracture de articulaire du col étaient conservées^ tandis que celles qui conc la fracture située en dehors de Tarticulation^ n'obtenaient les li de la préparation et de la conservation que lorsqu'elles offraie ques particularités qui les plaçaient en dehors de la classe co
A. Variétés anatomiques propres à la fracture intra-capsulair variétés sont relativesa la disposition des fragment^,- à Tétat du de la capsule séreuse^ et enfin ae la capsule fibreuse.
1° Fragments, — La solution de continuité est raremenliDCÇ on a cependant observé quelques exemples de fractures, ( quelles la couche corticale avait résisté, soit en avant, soit er Dans presque tous les cas elle est complète. Elle peut occu les points compris entre la tête fémorale et l'insertion capsu plus souvent elle siège à quelques millimètres de la tète, là • est plus rétréci ; souvent même elle intéresse un peu la tête ell Lorsqu'elle est transversale, elle divise habituellement la partie i du col ; mais elle est ordinairement oblique, et alors on la voit 1 ment se diriger de haut en bas et de dedans en dehors de Tum trémités de la portion articulaire du col, à rextrèmité opposée (1 assez souvent encore elle présente une direction inverse (fi enfin , dans quelques cas exceptionnels , au lieu de celte < simple, on a observé sur chacun des fragments une double o d'où résultait pour l'un une configuration cunéiforme, et pou un angle rentrant. Cette disposition peut avoir pour résultai grènemcnt des fragments ; alors il n*y a aucun déplacement, les fragments se déplacent, on voit l'inférieur se porter en ha arrière, en môme temps qu'il tourne sur lui-même de dedans
(1) Bulletins de la Société anatomique, décembre 1840.
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hors; lo premier mouvement produil un cl(iptacement suivant l'cpuisseûr, elle second im déplacement suivant Ih direction. Le fragment supérieur reste contenu dans la cavité cotyloïde, à laquelle il est fi3c<>, soit par la pression exercée par le fragment opposé, soit par l» pression atmosphérique. Le ligament rond, que la plupart des iLUteurs ont considéré comme retenant en position ce fragment, ne
uiraît en aucune manière remplir cet usage, car il s'insère en bas J*t en avant du rebord de la cavité cotyloïde, et ne peut par conséquent Ks'opposer à sa chute, c'esl-à-dire à son déplacement vers la partie déclive de l'articulation. L'expérimentation démontre ce fait de la manière la plus manifeste : aussitôt qu'on neutralise la pression atmosphérique en perforant le fond de la cavité coljloïde, ce fragment abandonne celle cavité et tombe dans l'articulation en demeurant appendu au ligament rond.
2° Périoste. — Pour l'intelligence de quelques détails importants, nous croyons de\;oir rappeler que le périoste du col est formé de deux éléments, d'une membrane propre qui ne ditïère point do celle qui recouvre les autres parties du système osseux, et d'un tissu tïbreux
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accessoire qui lui est fourni par le ligament capsulaire. Les fib perficielles de cette capsule s'insèrent seules en effet au tissu en se confondant avec les tendons du voisinage; mais les fibres i ou profondes se réfléchissent autour du col au moment de cett tion, et remontent sur celui-ci de sa base vers son sommet en 1 un étui fibreux qui rengaine et s'amincit graduellement à mesu approche de la tête de Tos; il résulte de cette disposition que I tance du périoste est d'autant plus grande qu'on s'éloigne m l'insertion du ligament capsulaire. Cette résistance nous e pourquoi le périoste peut quelquefois ne pas participer à la i de continuité du tissu osseux; mais presque constamment il est au moins sur une partie de sa circonférence ; il n'est pas très le trouver rompu d'un côté et décollé seulement du côté opposé, ces variétés exercent une grande influence sur le mode et le d déplacement des fragments.
3<> Capsule synoviale. — Cette capsule présente dans sa partie r autour du col une déchirure qui est toujours exactement seml celle du périosle, auquel elle est unie d'une manière intime ; e être aussi divisée et plus ou moins altérée dans la portion con dante à la capsule fibreuse par le frottement ou le choc du fr< inférieur ; il est fréquent de la trouver un peu épaissie^ moins parente^ et de voir s'épancher dans sa cavité un liquide séreux à une petite quantité de sang.
^« Capsule fibreuse, — Elle demeure ordinairement intacte; ce guère qu a la suite d'une fracture occasionnée par une cause trè lente qu'on la rencontre déchirée, perforée sur un ou plusieui*5 pi on a vu le fragment externe la rompre dans sa partie supérieur passer à travers ses fibres. Dans toutes ces circonstances il y a un tain nombre de fibres musculaires qui participent à la déchirure, c ces divers points des infiltrations sanguines plus ou moins étem Telles sont les variétés anatomiques qu'on observe dans rintériei l'articulation coxo-fémorale à la suite des fractures intra-capsul les plus simples. Mais plusieurs lésions peuvent encore s'y ajouter compliquer : n. Le col peut être brisé comminutivement. b. Avec solution de continuité peut coïncider, soit un écrasement de la fémorale, soit une fracture du grand trochanter, ou une fracture partie la plus élevée du fémur, soit môme une fracture extra-ca laire, ainsi qu'on en a publié des exemples, c. On a vu plusieurs cette lésion compliquée d'une inllammation de la synoviale. Lorsq fracture du col du corps du fémur détermine la mort^ le malade succc assez souvent à cette complication, d. Il est encore d'autres accH qui surviennent dans les mômes circonstances que la fracture di et qui ont été observés en l'absence de cette friture, mais qui j
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tienl coïncider iivec elle : tels sont In rupture ilu rebord cotyloïdien
^'enfoncement de la cavité cotj'Ioïde. Dans un cas de cette unture,
lervé par Dupuytren, cet enfoncement a été asscK «firaplet pour
iser pénétrer dans l'excavation du bassin la tête du fêmui'. Enfin une
pervation publiée par Ludwig prouve que les trois pièces qui con-
Ituent l'os innominé et se réunissent dans la cavité rot^loide peuvent
r unv disjonction; mais celle dernière complication coïnciderait
l plulAt avec un décollement rie l'épiphjse qu'avec une rraclure.
B. Vanétéaanùtomiguesde la fraclure ej:lra-ca/)iulaire. — Cette fracture occupe la base du col. On rite û peine quelques exemples de fractiu^s incomplètes. Lorsque la solution de continuité est complète, elle est |ir(>s<iu(i toujours multiple, et alors tantAt le grand Irochantor est rompu et l'orme un troisième fragment, tantôt le petit trochanler est brisfr en mf'rae temps et forme un quatrième frngment (fig. 151). La direction de la fracture extra-capiulaire est opposée à celle nue présente ordinairement l'i fracture intra-capsulaire; cJr, taudis que celle-ci se dirige (le haut en bas et de dedans en dehors, la première s'indinc de haut en bas et de '('■hors en dedans, ensuivant ' lî(;ne rugueuse étendue du ~i"i»ii(i au petit Iroehanter :
'■I surface du fragment iliaque ■'^t conve.w on formée de •it-'Uï plans, l'un qui regarde '^n dehors et l'autre en bas; '"*^lle du fragment inférieur •"st concave, el sa concavité ■^f garde en haut et en dedans.
" Voit que ces deux frag- ""'tïts, par la configuration " leur surface, offrent une tendance à l'engrènement : pour que ' "'uî-ci s'elfectue de manière à prévenir tout déplacement, il sufiitque ^tcavation du fragment inférieur augmente ; c'est, en elfet, ce qui a '"" fréquemment ; alors on voit la base du col s'implanter dans l'épais- ' "r du grand trorhanler et y demeurer fixée (fig. 152). A. Cooper, '- Hervé/, de Chégoin et plusieurs auteurs rapportent des exemples
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de cette pénétration. Rarement elle s'effectue directement en masse, comme cela arriva dans le fait de Travers, qui trouva cette éminence divisée verlicalemem et constituant une sorte de fourche dans laquelle était logée l'extrémité externe du col. Presque toujours cette pénétntion est plus prononcée en bas et en arrière, de telle sorte que le grand trochanter est détaché dans ti partie postérieure ou dans a partie supérieure externe; fatfois elle est peu prononcée tt facile à détruire ; plus souvent i elle est très-intime, et alors le cul peut arriver au contact de li j paroi externe du fragment diaphysaire et même éclater la partietrochantérienne du fémur.
Dans une observation rapportée par Robert (Mémoire pTésentéi l'Académie de médecine, 18Ui).
ce chirurgien Qt des tractions considérables qui n'aboutirent même pas à séparer les fragments. A la suite des fracture extra-capsulaires, il est posstblt que les fragments soient reteoits en rapport, non-seulemenl pu leur pénétration réciproque, mû aussi et surtout par la résistance du tissu fibreux qui les entouit.
Lorsque ce tissu a élé déchiré, le fragment inférieur, de mèiu que dans les fractures qui ont lieu en dedans de l'articulation, subit une inclinaison pathologique. Cette inclinaison peut varier suivant les sujets: le plus souvent le fragment fémoral se porte en haut et en arriére, te même temps qu'il tourne sur lui-mt'iine de dedans en dehors ; pu conséquentil présente aussi deux déplacements, l'un suivant l'épaisseot et l'autre suivant la direction. Ce dernier déplacement a été bien décrit par M. Denonvilliers, qui l'a observé sur les pièces du musée Dupnytron. Le fragment iliaque se dirige de haut en bas et d'arrièie en avant, de manière à former avec le fragment externe un angle dont le sommet regarde en avant. Dans cetékit, la partie postérieure du fragment coxal est reçue dans la face interne du grand trochanter, et le pénètre, tandis qu'en avant les deux fragments s'écartent. Les complications que peut présenter cette fracture sont une fracture simple ou multiple du grand trochanter, et une contusion assez considérabli;
PiG. 153. — Fracture eilra-capralaire
:lni^ pcnHre dtni le gnnil
poiir produire des infiltrations sanguines dans toutes les parties environnantes^ et quelquefois des accidents inflammatoires.
Causes. — PRisieurs conditions analomiques ont été considérées pour le col du fémur comme des causes prédisposantes de fractures. Parmi ces conditions, les unes sont relatives à sa conformation extérieure, et les autres à sa structure. Au nombre des premières on a placé : !• l'obliquité du col fémoral sur le corps de Tos, obliquité qui varie selon Tâge^ le sexe et les individus ; 2° sa longueur, qui peut aussi varier dans les mômes circonstances ; 3° la distance qui le sépare du centre du bassin.
Le col du fémur se dirige de haut en bas et de dedans en dehors^ de manière à rencontrer le corps de Tos sous un angle obtus, dont Touverture regarde en dedans et en bas. Cet angle, mesuré par M. Rodet chez vingt-deux sujets des deux sexes et de différents ûges, a offert pour moyenne 130 degrés ; l'angle de ce môme col, avec la partie supérieure du corps du fémur supposé prolongé, est par conséquent de 50 degrés : en d'autres termes, le col, dans son inclinaison sur le corps, s'éloigne à peu près également de la direction verticale et de la direction horizontale, mais en offrant cependant une légère tendance vers la dernière. Cette position oblique transforme le col en un levier interrésistant, à la partie supérieure ou interne duquel est appliquée la puissance constituée par le poids du tronc et des extrémités supérieures. Dans Tétat normal de la station verticale, la résistance de ce levier est bien supérieure à cette puissance : mais si une chute survient durant cette attitude, le poids du corps étant multiplié par la vitesse de la chute, la puissance peut devenir supérieure à la résistance, et alors le col ^e brise. Cette fracture deviendra d'autant plus facile, que l'angle fémoral diminuera davantage, car la puissance augmentera progressivement, et atteindra son maximum d'intensité lorsque l'axe du col sera perpendiculaire à celui du col du fémur. Cet angle ne parait pas présenter une variation aussi étendue que nous venons de le supposer; il diminue, il est vrai, par les progrès de Tâge, et cette circonstance est une des causes de l'abaissement de la taille chez les vieillards, ainsi que Font avancé MH. Chassaignac et Malgaigne ; mais le changement qui s'opère dans ses dimensions a été beaucoup exagéré, et ne justifie pas Timportance qu'on lui a attribuée comme cause prédisposante des fractures du col. En soumettant à une évaluation très-précise le degré d'inclinaison de ce col sur le corps du fémur, M. Rodet, après Tavoir mesuré sur vingt-quatre sujets de tout âge, a trouvé pour moyenne une différence de 2 degrés à 2 degrés et demi. Chez la femme l'angle fémoral est un peu moins ouvert que chez l'homme ; mais cette différence est trèsfaible, et s'élève à peine à 2 degrés. En l'étudiant comparativement sur des individus différents, on trouve qu'il présente des variations beau-
coup plus grandes. M. Rodet est parvenu à constater que rinclinaison du col pouvait osciller entre ikU et 121 degrés ; les oscillations individuelles auraient donc pour mesure extrême un arc de 23 degrés^ c'està-dire une étendue dix ou douze fois plus considérable que celle qu'on observe dans les différents âges et selon les sexes : d'où il suit que rinfluence prédisposante de celle-ci, déjà réduite par les évaluations nouvelles et précises que nous avons fait connaître, s'efface presque complètement devant l'importance bien autrement grande des prédispositions individuelles.
La longueur proportionnelle du col demeure la môme jusqu'à Tâge de quarante ou cinquante ans ; mais à celte époque elle présente une tendance légère au raccourcissement ; on voit alors la tête fémorale se rapprocher un peu du grand trochanter, son pédicule s'épaissir, et toute l'extrémité supérieure du fémur affecter une configuration plus analogue à celle que présente l'extrémité supérieure de l'humérus. Ce raccourcissement est presque constamment lié à l'abaissement du col, dont il semble appelé à contre-balancer l'influence. Vainement teoterait-on d'en recomiaître les lois ; ce phénomène comme celui de l'obliquité , est surtout individuel. A peine apparent sur un grand nombre de vieillards, il se montre très-manifeste chez quelques-uns. En ayant égard pour un instant exclusivement à celte circonstance, on voit qu'elle aurait pour effet de produire une prédisposition qui est en raison inverse de Tàge.
On a avancé que chez la femme, le col du fémur offre plus de longueur que chez l'homme. Dupuytren surtout a insisté sur cette différence sexuelle (1): mais les mensurations exactes faites par M. Rodet ne Pont point confirmée. Ce chirurgien, après avoir mesuré le bord inférieur du col chez huit hommes adultes, a trouvé une étendue moyenne de M millimètres pour le bord inférieur, et de 27 niilUmètres pour le supérieur; sur six femmes adultes, il a obtenu 38 millimètres pour le premier bord, et 25 pour le second ; par conséquent le col du fémur, loin d'offrir une longueur prédominante chez la femme, serait un peu plus long chez Thonime. Pour exprimer notre opinion sur l'influence des dimensions longitudinales du col, nous dirons : puisque ce col présente à peu près la même étendue dans les deux sexes, et que cette étendue diminue peu dans la vieillesse, les variations de longueur qu'il peut ofl'rir, loin de constituer une cause prédisposante^ deviennent pour lui une cause d(î renforcement.
La distance qui sépare le col du fémur du centre du bassin est plus grande chez la femme que chez l'homme ; de là résulte pour elle une
(I) Dupuytren, Leçons orales de clinique chirurgicale, 2* édit. , 1839, t. I, p. 222.
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saillie prononcée du grand trochanter, qui devient ainsi plus accessible k Faction des causes fracturantes. De tout temps le relief plus conûdérable de la région trochantérienne dans le sexe féminin a été considéré comme une des causes prédisposantes les plus importantes >armi celles qui sont particulières à ce sexe ; mais le point de départ m a été mal interprété par la plupart des auteurs. Ce n'est pas, en effet, lans un excès de longueur du col qu'il faut en chercher Texplication, nais uniquement dans l'élargissement transversal du bassin qui re- K>usse en dehors l'extrémité supérieure du fémur.
Les causes prédisposantes qui se rattachent à la structure du col sont : L*" la raréfaction de son tissu ; 2^ les altérations diverses dont il peut îevenir le siége,^ et qui lui sont communes avec toutes les autres parties lu système osseux. Le premier phénomène doit surtout nous arrêter. Lorsqu'on examine le col du fémur chez un adulte bien constitué^ on roit qu'il contient un tissu spongieux à mailles serrées, composé de :M>lonnes dirigées dans le sens le plus favorable à la transmission du [K>ids du corps aux os du membre inférieur. Ces colonnes, sur lesquelles Bourgery et M. Jarjavay ont appelé spécialement l'attention, ont une direction oblique en bas et un peu en dehors. La raréfaction de ce tissu qui donne à l'os sa force, commence à se manifester vers la cinquantième année (1), et se prononce davantage à mesure que nous approchons du terme de la vie : elle consiste dans une sorte de décom- |)osition moléculaire qui s'accomplit sous l'influence de l'absorption. )n voit d'abord les parois qui forment les cellules du tissu spongieux linainuer d'épaisseur, plus tard ces parois disparaissent sur quelques loints, et ainsi se creusent de petites cavités, en nombre variable, qui int le volume d'un pois et une forme sphéroïdale; en augmentant, elles .'allongent dans le sens de l'axe du col, et peuvent atteindre les dimenions d'une amande. Lorsqu'elles ont atteint ce degré de développement, »'il en existe plusieurs, la partie centrale du col prend l'aspect d'un anal médullaire irrégulièrement cloisonné. Cette raréfaction porte ;ussi sur le grand trochanter et sur toute la partie du corps du fémur ituée au-dessus du canal de ladiaphyse; quelquefois même on trouve ers la partie supérieure de la tête fémorale de petites excavations pisiormes. Comme le tissu qui constitue la tête est plus dense, c'est- -dire plus riche en particules osseuses, les effets de cette soustraction ont moins apparents. — La couche compacte est attaquée par l'aborption dans sa face profonde, qui s'amincit de dedans en dehors, et leut même, à la suite de ce travail de décomposition, subir sur quel-
(1) Sur un relevé de 108 fractures du col, Malgaigne n'en comptait que ià avant 'âge de cinquante ans.
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ques pninis une destruction comptète, que la dessicciUon permet [«c lement «ie constater.
Les excavations creusées dans le tissu du col sont remplies parui substance demi-liquide, de couleur jaun&lre, et semblable à c«l qu'an trouve dans les canaux médullaires. Quelques auteurs, eo sidérant celle substance comme le riisullat d'une transformation ^ l'élément osseu\, en ont fait un produit morbide qu'ils ont dési^ sous le nom de dégénérescence graisseuse du col ; mais il ne s'ojHTeda cette circonstance aucune transformation ; le tissu osseux disparaît s\ quelfiues points, et dans tous les points où il a disparu, du suc médu^ laire a été exhalé. Tels sont, dans toute leur simplicité, les faits ija'oê observe. De ces deux faits, le premier produit le second, et a seal véritable importance, car il explique parfaitement la fragilité du ent dans l'âge avancé et la fréquence des fracturesdecetoscheilesvieillnè. CbeE les vîeiUes femmes, la raréfaction du col est portée à un dtgr( souvent plus considérable : chez elles, les parois compactes du col iV mincissent davantage et deviennent plus cassantes que chei les honUBli du même âge. Sur le fémur d'une femme de quatre-vingt-sept M. Itodet a trouvé les parois du col presque aussi fragiles que du r De même que l'organisme oppose quelquefois les ell'elâ avantageai dl raccourcissement du cul aux inconvénients de son abaissement, même il oppose dans certains cas à la destruction lente et molécol de cet organe un travail de réparation qui semble destiné à le prol^ dans sa fragilité. Il n'est pas très-varc, en erfel, de trouver anlonri col, particulièrement à la partie antérieure et supérii;ure de sa batt, i plaques osseuses, qui peuvent exister d'un cOté seulement on M toute sa circonférence, ctqui l'engntnent en remontant vers le bord dl II cavité cotyloidc ; mais il faut avouer que cette restauration est Ml d'être constante, qu'elle est ordinairement très-rudimentaire, fii dans tous les cas, trop incomplète elle-même pour constituer un ritablu appareil de protection ; ses avantages ont été assurément ti exagérés.
De toutes les causes prédisposantes relatives aux conditinm an miques du col du fémur, celle qui occupe le premier nmg par son i portance est, sans contredit, la raréfaction de son tissu, qui suffit il seule pour expliquer deux des faits les plus importants de la de cet os, sa grande fréquence chez les vieillards, et sa (Véquen» pU grande chez la femme que chez l'homme. Les autres prédisposiliofl communes aux deux sexes nous paraissent problématiques ; l'i ment du col par le progK's de l'âge est très-faible, et si parfois il derit* plus considérable, il ne peut favoriser la production de la fraclor qu'au moment d'une chute sur les pieds. Dans une chute sur le Irochaiiler, qui est la cause ordinaire de cet accident, il ojpl o
cause préventive et non comme cause prédisposante. Quant à la longueur du col, nous avons vu qu'elle ne varie que parce qu'elle diminue^ et par conséquent ses variations sont favorables à la résistance. La saillie du grand trochanter est donc la seule cause que Ton puisse ajouter à celle qui dépend de la raréfaction. Ainsi il n'existerait en réalité que deux causes prédisposantes : Tune relative à Tâge^ l'autre relative au sexe ; la première commune à l'homme et à la femme^ la seconde propre à la femme seulement.
Les causes efficientes de cette fracture sont : i^ une chute sur le grand trochanter; 2® une chute sur les pieds ou les genoux ; S'' l'action musculaire ; U^ enfin les projectiles^ lorsque la force dont ils sont animés ne s'épuise pas par le fait de la solution de continuité des parties molles. Nous ne nous arrêterons point sur le mode d'action de cette dernière cause et sur les effets qu'elle peut produire, les considérations qui s'y rattachent ayant déjà trouvé place dans l'histoire générale des plaies par armes à feu.
Les chutes sur le grand trochanter sont la cause ordinaire des fractures du col du fémur. Sur 30 observations recueillies à la clinique de Desault, 24 fois la solution de continuité avait succédé à on accident de cette nature; k fois sur 5^ par conséquent^ la lésion inconnaltrait pour origine une chute semblable : aussi Sabatier a-t-il pn la considérer avec raison comme une forte présomption en faveur :de l'existence d'une fracture. A. Gooper a avancé qu'à Londres, la rupture du col se produit fréquemment au moment où le pied^ abandonnant le bord du trottoir, glisse brusquement sur le pavé. Mais dans cette circonstance, il arrive souvent que la verticale qui passe par k centre de gravité du corps tombe hors de la base de sustentation : ''lors l'équilibre est rompu, et il survient une chute. Cette chute est-elle [' te^résultat ou la cause de la fracture? L'auteur que nous venons de citer croit qu'elle en est le résultat. M. J. Gloquet et A. Bérard pensent *<& contraire qu'elle en est la cause. Si Ton considère: l'' que l'accident ^ont parle A. Gooper est très-commun, puisqu'il arrive non-seulement '^^i^ue le pied glisse sur le bord du trottoir, mais toutes les fois qu'il 'Kicontre une dépression du sol imprévue, et que néanmoins ni la ^^Ute ni la fracture n'ont lieu le plus souvent; 3° lorsque cette chute •'^^vient à la suite d'un faux pas sur le bord d'un trottoir, elle porte ^••enliellement sur le grand trochanter, le corps s'inclinant toujours ^^ côté par lequel la ligne de gravité est sortie de la base de susten- **^îcn; 3* que, sur le cadavre, les chocs exercés sur la région trochan- *^^îenne déterminent constamment et facilement une fracture du col ; ^* C|ue les mêmes chocs appliqués à l'extrémité inférieure du fémur ne ^ produisent que très-exceptionnellement, on n'hésitera pas à par- ^B€r l'opinion émise par les deux chirurgiens que nous venons de
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nommer. En admettant cette opinion^ on voit que la plupart d tures qui succèdent à une chute dépendent d'un choc sur I trochanter : ainsi, en établissant entre cette cause et toutes le: réunies le rapport de ^ : 1, nous avons plutôt affaibli qu'exi fréquence.
Dans une chute sur le trochanter, le levier interrésistant^ re] par le col, se trouve placé sur un angle de U5 degrés enviroi un plan horizontal sur lequel il prend son point d'appui et la ^ exercée par le poids du corps. Cette pression a évidemment pc le redressement du coi ou Tagrandissement de Tangle fémoi lorsque deux tiges solides sont unies angulairement et qu'ui quelconque tend à agrandir Tangle qu'elles forment, l'effort centre surtout au sommet de cet angle : en faisant au col di l'application de ce principe, on voit que sa base est le siège p de Tetfort qu'il supporte ; ce point est aussi celui qui se fracture souvent. Ainsi que nous Tavons dit, des faits précis d'anatomie logique et de nombreuses expériences faites sur le cadavre c trent que les fractures produites par cette cause sont essentiel extra-articulaires. De plus, l'observation et rexpérimentatio encore établi que cette fracture est oblique de bas en haut dedans en dehors, c'est-à-dire parallèle à la résultante des fore éloignent Tune de l'autre les deux branches de Tangle fémoral, ré que le principe de mécanique invoqué plus haut explique et aun faire prévoir.
Les chutes sur les genoux ou sur la plante des pieds pendant Te] sion de la cuisse ou de tout le membre abdominal sont une cause e: mement rare de fracture. Au moment de cet accident, le coi représi encore un levier interrésistant obliquement situé entre le corps fémur, sur lequel il repose, et la puissance qui agit sur lui. Mais la solution de continuité, loin d'être le résultat d'une lendanc l'agrandissement de l'angle fémoral, succède à une tendance contri Les fractures occasionnées par ce mécanisme sont les seules dansi quelles l'abaissement du col qu'on observe chez quelques vieillî puisse jouer le rôle d'une cause prédisposante; si Ton cherche à produire sur le cadavre en imitant les conditions qui les délennin accidentelloment, on échoue presque toujours. M. Brun n'a pu y I venir en frappant sur les genoux d'un cadavre solidement tixé sur table immobile, soit durant l'extension de la cuisse, soit peû< qu'elle était fléchie à angle droit sur le bassin; cependant M. ï avait eu soin de choisir le cadavre d'un vieillard de plus de qu< vingts ans. De son côté, M. Rodet a reconnu, à l'aide d'expériei variées, que pour produire une fracture du col au moyen d'une près observé plusieurs exemples de ruptures semblables chez des persoi
verticale, il faut généralement : 1® que le sujet soit âgé de plus de cinquante ans ; 2"" que le membre soit surpris dans un état d'extension et d'abduction. Cette dernière condition nous parait en effet importante^ ^ puisqu'elle donne à la puissance qui tend à déprimer le col une direction qui s'éloigne moins de la perpendiculaire. Ce chirurgien aurait en outre observé que les fractures consécutives aux chutes verticales occupent toujours les parties articulaires du col, et se dirigent de haut en ^ bas et de dedans en dehors.
Suivant Malgaigne, dans les chutes sur les pieds ou sur la hanche, les fractures se produisent par un mouvement de rotation forcée de l'articulation coxo-fémorale, comme dans la luxation ; la seule différence du résultat tient à la force de la capsule, qui résiste dans la fracture ou se rompt dans la luxation.
Les contractions musculaires peuvent causer la fracture du col dans des circonstances bien différentes, dont il est quelquefois bien difficile d'apprécier le mécanisme ; le plus souvent elles Toccasionnent en produisant un mouvement de rotation brusque du bassin sur le fémur fixé^ ■^' ou du fémur sur le bassin immobile.
F. Voici comment nous comprenons le mécanisme de cette fracture, qui nous parait devoir être beaucoup plus rare que la précédente, déjà c rare elle-même. Pendant que le grand trochanter et le pubis se rap- ^ prêchent, la tête du fémur tourne sur son diamètre vertical, et son f commet se porte en arrière, en entraînant le ligament qui s'y insère. ^ Cette rotation de la tête cesse lorsque le ligament interarticulaire est ^. tendu ainsi que la partie postérieure de la capsule articulaire ; le col \ devient alors fixe, et se convertit en un levier interrésistant; si l'action tausculaire persiste^ il éprouve une tendance à se plier sur sa face an- Jérieure, et peut se rompre ; c'est par un mécanisme semblable que la f. ■raclure se produit pendant la rotation du fémur en dehors. Dans ces P^Us cas^ le col se brise sur la partie qui offre le moins d'épaisseur et *® résistance, et par conséquent à l'intérieur de la capsule. Les exem- :'Ples de fracture du col par un mouvement de rotation simple ou ;Wiii)ie et opposé du bassin et du fémur sont extrêmement rares ; mais leux* existence nous parait un fait acquis à la science. Les autres cir- ^^ï^stances dans lesquelles on voit Taction musculaire causer le même •^^îdent se prêtent moins facilement à l'analyse. Ainsi Powel a rapporté
* ^l>servation d'une femme de quatre-vingt-trois ans qui se fractura le ^^l du fémur à la suite d'un faux pas ; la chute fut prévenue par Tassis- ^^ce de personnes placées près d'elle : la solution de continuité, confj^^e par l'observation clinique et par l'autopsie, avait son siéye à
* ^tîion du col et du grand trochanter. Dupuytren a donné des soins ^ ^ne femme de cinquante-quatre ans qui s'était brisé le col fémoral au ^^dans de la capsule en montant sur son lit. Nous avons nous-même
fe.
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(l'uD Agiï avancé, à la suîto d'un simple cfaangemenL de positioD ditq le lit
Ces faits sulliseiil pour établir la réalité de ces fractures par eau musculaire. Dans toutes les fractures de celte espèce, lu cause etficieiiil joue un râle ti-ès-accessoire ; l'altération sûnile du col en est rêeUemei la cause essentielle. Clicz les adultes, la résistance du col est telle, qv malgré leur énergie ptu$ grande, ces contractions paraissent iropuii santés à produire une semblable lésion : aussi pensons-nous que le f^l suivant, eslrail de l'ouvrage de S. Cooper, commande la plus grandi réserve. <i Pouppée Desportes a raconté qu'un nègre. Agé de dotai à treize ans, éprouva des contractions spasmodiques des muscles <!« extrémités inférieures si violentes, que les pieds furent tournés ei arrière ; le col du fémur était fracturé aux deus cuisses, et les ext»mités des os passaient à travers la peau, sur le cAté externe du mmbre. La guérison fut elfuctuée après l'exfoUation des portions d'ot j dénudées. » |
Si le col est fracturé par un projectile de guerre, la solution de tinuitti peut revClir les formes les plus variées.
Symptômes. — Lorsqu'un malade est atteint d'une fracture du colitt fémur,'^ la solution de continuité a eu Ueu à la suite d'une rhuto WT la lianche, il ne peut se relever; si elle a été produite pemlant l'attiladt verticale, il tombe au moment où jl veut se ser>'ir de son membre pMT prévenir une chute. Le blessé, transporté sur un lit, conserve ordioû-^ rement le décubitus dorsal; le membre fracturé est plus court quv^ merulirc sain, la cuisse portée dans une abduction légère, la Jaoïbej geu llécliie, le talon ramené derrière la malléole du cAté oppoté.Ji pointe du pied inclinée en dehors; en un mol, le membre tonteati*, après avoir remonté vers le tronc, et tourné sur son axe de dedauM dehors, repose sur son côté externe, devenu postérieur, sans qiuJt malade puisse le ranimer en dedans, et le détacher du plan dei^usUl' talion par un mouvement d'élévation.
(Jet exposé des principaux symptômes de la fractui-e du col du Lnous montre que cette lésion est esseutiellement caractérisée ((btI'iIvlition des fonctions du membre, son raccourcissement et sÀ rota^ cq dehors. A ces signes, la plupart des auteurs onl ajouta : !■ moindre étendue des mouvements en arc de cercle du grand inchiuitcr et la crépitation. M. Maisonneuve y joint l'exagérittioa d> mouvement de projection de la cuisse eu arrière ; nous ptuieraW successivement en revue ces divers symptômes, alin d'étahlir IC valeur relative, et de faire cunnailre les modifications qu'ils penn*l présenter.
1° Abolition dei (onclions. — L'impossibilité qu'éprouve le maltib ^
servir du membre atfeclé, et de lui imprimer lorsqu'il e&tcoUclHi,>o>'
des mouvements de rotation en dedans, soit un simple mouvement d'élévation^ est un des symptômes les plus constants et les plus importants de la fracture du col du fémur ; cependant on trouve dans les auteurs plusieurs faits qui prouvent d'une manière incontestable qu'après une chute qui avait fracturé le col^ quelques malades ont pu, non-seulement s^ relever, mais marcher et regagner leur domicile : dans d'autres circonstances, la fracture consécutive aussi à une violence extérieure a permis au malade, non de marcher, mais d'imprimer au membre, pendant le décubitus dorsal, des mouvements de flexion sur le bassin. Dupuytren a vu un blessé chez lequel Tautopsie a montré une fracture intra-capsulaire qui avait pu après Taccident soulever le membre fracturé. Boyer cite l'observation d'un malade qui put marcher plusieurs jours à l'aide d'un bâton. Sabatier, dans un mémoire présenté à l'Académie de chirurgie, rapporte aussi quelques faits analogues. Ce phénomène exceptionnel a été attribué par Dupuytren à la direction de la fracture, telle que le fragment inférieur vient arc-bouter contre le supérieur; mais nous croyons qu'il trouve une explication beaucoup plus vraisemblable dans la conservation des tissus fibreux, ainsi que l'a avancé Boyer. Si le malade a pu quelquefois exécuter des mouvements après la production d'une fracture, par contre on a vu ces mouvements devenir impossibles à la suite d'une simple contusion; par k: conséquent l'abolition ou la persistance des fonctions du membre ne f- suffisent point pour permettre d'afflrmer avec certitude qu'il y a ou ]'■ 911*11 n'y a pas fracture; mais comme l'impossibilité des mouvements ^■ coïncide presque toujours avec l'existence d'une fracture, on doit ■. considérer ce signe comme constituant en faveur de cette lésion une . fcrte présomption.
•» 2** Raccourcissement du membre. — Il peut varier de quelques mil- ' «nètres à 8 ou 10 centimètres. Ses causes ont été diversement inter- , ^l^tées; la plupart des auteurs l'attribuent à la contraction des muscles •osiers. Dupuytren combat cette opinion, et considère les muscles ' •ddiicteurs de la cuisse comme les agents de l'ascension du fragment ■•^éïieur. Nous sommes convaincu, avec Malgaigne et M. Brun, que ■^influence des muscles dans les déplacements de ce fragment a été **^^^coup exagérée : non-seulement la contraction active des muscles ^^ joue aucun rôle dans ce phénomène, mais il est facile de démon- ^'^^ que leur tonicité, seule influence musculaire qu'on puisse ici in- ^551iier, et qui préside en effet au déplacement ascensionnel du frag- "^^Ht inférieur, de la môme manière qu'elle préside à l'écartement des ^^U.x bords d'une plaie, est mise en jeu par un phénomène purement Physique. Voici comment s'opère l'ascension de ce fragment, dont le Mécanisme a été bien étudié par M. Brun dans un travail remarquable ^^^ nous aurons souvent occasion de citer. Par le fait de la fracture.
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le fémur se tourne en dehors; pendant cette rotation^ les mascles adducteurs, grand fessier et psoas iliaque sont relâchés, tandis que les moyen et petit fessiers, auxquels nous joindrons le tenseur du fascia lata, sont allongés. Cet allongement favorise éminemment la tonicité de ces trois derniers muscles^ qui, par leur direction parallèle au fémur, sont en outre très-efficacement disposés pour attirer en haut le firagment inférieur : en définitive, le raccourcissement du membre recoonait pour cause principale sa rotation en dehors^ qui elle-même^ ainsi que nous le verrons, s'accomplit, sous Tinfluence des. lois de la planteur. Cette explication repose à la fois sur Texpérimentation cadavérique qui rend ce phénomène des plus évidents, et sur Tobservition clinique, qui démontre : 1® que le raccourcissement est d'autant plus prononcé, que la rotation en dehors est plus complète (fig. 153); 2*^ que quand on fait cesser cette rotation, le raccourcissement diminue; 3<> qu'il n'est possible de rendre au membre, à l'aide de rextension, sa longueur naturelle, que lorsqu'on a ramené la pointe du pied en avant.
Le raccourcissement n'est pas constant; dans quelques circo nsta nces rares^ le membre peut même paraître allongé. Cet allongement a été attribué par Lisfranc, qui pense en avoir observé un exemple, à la position du fragment externe qui arc-bouterait contre la partie inférieure du fragment interne, et par Lallemand à la paralysie des muscles. Le fait et les explications qui en ont été données ne sauraient être acceptés; cet allongement est un phénomène simplement apparent qui peut se présenter toutes les fois que le raccourcissement est nul ou très-faible Dans ce cas, en effet, la longueur des deux membres demeurant sensiblement la même, il suffit, pour la déterminer, d'une simple inclinaison du bassin du côté blessé; cette inclinaison aura pour résuW d'élever le membre sain et d'abaisser le membre malade, qui paraitn allongé. On voit que cet allongement apparent peut coïncider avec* raccourcissement réel très-faible et qu'il pourrait induire en erre* C'est ainsi que sur un malade observé par Mayor, les caractères d'ïffli fracture du col paraissaient à distance très-évidents, quand l'autopsie ne révéla qu'une petite fissure. Pour éviter cette cause d'erreur, i faut placer sur une même ligne les deux épines iliaques, et dans ooe direction parallèle les deux membres : alors, en comparant successi* vement les genoux et les malléoles, et en mesurant l'espace compris entre l'épine iliaque antéro-supérieure et les saillies malléolaires, on reconnaîtra l'identité de longueur des membres, et môme on pourra constater un raccourcissement léger du côté blessé.
Les différences qu'on observe dans l'étendue du raccourcisseiQ^nt paraissent correspondre à celles que peut présenter là déchirure des parties fibreuses. M. Brun a fait sur ce sujet une série d'expériences
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intéressantes. A l'aide d'un ciseau à lame étroite et d'une petite scie à manche, ce chirurgien a pu opérer des solutions de continuité sur toute l'étendue du col, soit en dedans, soit en dehors de Tarticulation^ en ne produisant dans les parties molles environnantes que très-peu de désordres. Afin de n'intéresser aucune fibre musculaire, il pratiquait une longue incision aux téguments, en suivant le bord interne du couturier, pénétrait entre le droit antérieur, le couturier et le psoas iliaque, incisait la capsule articulaire parallèlement à la direction de ses fibres, dans retendue de 2 ou 3 centimètres, et introduisait l>ar cette ouverture l'instniment destiné à interrompre la continuité du col. En procédant ainsi, il est arrivé aux résultats suivants: i*> Le col ayant été scié dans sa portion articulaire, et perpendiculairement à son axe, il se produisit immédiatement un raccourcissement faible, mais appréciable ; en repoussant le fémur en haut, on augmentait ce raccourcissement; mais quelle que fût la force employée, on ne produisit jamais un raccourcissement de plus de 2 centimètres; en incisant le ligament à sa partie supérieure, le raccourcissement put être porté à 6 ou 8 centimètres. 2^ Si à l'aide du ciseau on fracture le col dans sa partie articulaire, en laissant subsister entre les deux fragments quelques débris du périoste, le raceourcissement spontané dépendant de l'élasticité des muscles ne se % produit pas, et pour rompre des bandelettes fibreuses qui restent atta- ' chées aux fragments, il faut pousser le' membre en haut avec une certaine force; à cette condition seulement, on peut produire un raccoureissement appréciable. 3*^ Après avoir brisé le col à sa base, en laissant subsister la plus grande partie du tissu fibreux qui l'entoure, on voit le imenibre, abandonné à lui-même, exécuter en dehors un léger mouvement de rotation, mais il ne se produit aucun raccourcissement sponCané, IBI les plus grands efforts ne peuvent le déterminer. M. Rodet, en répètent cette expérience, a placé le fémur dans une position qui lui per- IBiettait de lui faire supporter tout le poids de son corps, et néanmoins il n'a pu obtenir aucun raccourcissement. Ces faits nous expliquent à la fois les divers degrés que présente ce phénomène, son absence complète, et l'intégrité des fonctions du membre observée chez quelques individus. Nous ajouterons, pour compléter cette explication, que les malades qui ont pu exécuter des mouvements et marcher après l'accident étaient tombés sur la hanche : or, nous avons vu qu'une chute sur le grand trochanter détermine ordinairement une fracture extracapsulaire ; chez ces malades, par conséquent, la solution de continuité occupe le point où le tissu fibreux offre le plus d'épaisseur et de résistance.
Au moment du raccourcissement, le grand irochanter s'élève; de cette élévation on a conclu qu'il se rapprochait de la crête iliaque, et
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ce rapprochement a été admis et considéré comme un des bous siftn» de la Tracture du col du fémur; mais l'observation clinique dèmenl l'importance qu'on a allachêe à ce sympti>me. Nous avons vain^mmi cherché à le constater dans le plus grand nombre des cas, lors mtoie que la flraclure était inlra-capsulaire ; et sans le nier complètement, nous croyons que le plus souvent il n'existe pas. Remarquons que le grand trocbanter ne se porte pas directement en haut, mai» en biul et en arrière, surtout par l'effet de son mouvement de rotalion;(t comme la crAte iliaque décrit une courbe ascendante dans le mttoe sens, il en résulte qu'il pourra y avoir rapprochement, é)^ilé de d tance ou éloignemcnt de l'éminence Irochantéricnne et de la rtik iliaque, suivant que celle érainence s'élèvera plus, autant on m que la crête de l'os des iles. En admettant donc que ce signe exisle quelquefois, ctque pour en faciliter la recherche, on établisse la nw suration de l'épine iliaque au bord nnlérieur du grand Irochanter, <i voit qu'il sera en général peu prononcé et aum une faible valeur.
Le raccourcissement qui résulte d'une solution de continuité dae»l a pour caractère essentiel de pouvoir disparaître avec facilité ptrw traction modérée exercée sur la partie inférieure du membre, apti que la pointe ilu pied a été ramenée en avant, et de reparaître anniti qu'on abandonne le membre à lui-même. Lorsqu'il présente ce canclère, il constitue un des symptômes tes plus importants de la fnrtUN du col du fémur.
3° dotation en dehors. — Elle est en général proportionnelle au iefii du raccourcissement. Sa cause réside tlans le mode de pénétmtioa^* fragments et dans la position du centre de gravité du membre, qai*> situé en dehors de la ligne tenduedelaléte fémorale à la partie majtKt de l'espace intermalléolaire. La plupart des auteurs, frappés de la pi' dominancc des muscles rotateurs en dehors sur leurs antagonislei, o considéré l'action musculaire comme l'agent principal de cette n* tion. Cette opinion nous parait erronée; elle a contre elle des faits d'à valeur irrécusable qui ne permettent plus de la reproduire. Ces &1» sont de trois ordres : les uns sont tirés de l'expérimentalion, l««aiili du mode d'insertion des muscles, le troisième des principes de lia canique.
a. Si l'on se couche dans le décubitus dorsal sur un parquet, letdH jambes étant rapprochées et dans la direction de l'axe du corps, ion^ contraction musculaire étant suspendue, on voit aussilât les deux m bres tourner sur leurs axes, se porter en dehors, et les deux pied» s'éloigner en décrivant des arts de cercle dont les talons sont le ccolR. *• l'on pose un cadavro dans la même position, on voit aussitôt les m bref inférieurs abandonnés ii eux-mêmes tourner sur leurs a»» ^^ dedans en dehors, et si l'on dicrclie à ramener les pieds dans la roUl''*
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IS, ils tendent toujours h se replacer ilans la niUlion contraire ; il en est encore de niflme lorsqu'on expérimente sur un cadavre dont le col du lémur, au lieu d'être intact, a été préalablement brisé.
b. L'insertion et par suite la direction des muscles qui pourraient produire la rotation en dehors, sont (elles, que, par le fait de cette rotation et du raccourcissement, ils sont mis dans le relâchement; d'où II faut conclure que si les muscles jouaient un r&le dans celte circonstance, ils tendraient h prévenir et non à produire la rotation en dehors.
c. M. Brun a fait observer avec beaucoup de raison queni6me en accordant aux rotateurs en dehors l'in-
Unence que nous leur avons
l*fusée, ils ne pourraient
Jduire la rotation en de-
r le col du fémur,
|ant éprouvé une solution
le continuité, la transmis-
1 de la force au centre
I mouvement n'est plus
issililc, et la rotation se
"fchaoge alors en un mouve-
"lent par lequel le frag-
'"enl inférieur est porté en
^Tiére.
la rotation du membre '"* dehors ne doit pas être "^«^nfondue avec l'inclinaison "^lurelledu pied. Ellea pour ■■» ■"'"'>" WmkS ui ««oorci « lown* en w™. •^«raclère spécial que le pied f^Orte sur le plan du lit par son bord externe (tig. 153), le talon tourné
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vers l'auliv pied. Cependant elle ne ne présente pus au mSmc éegri chei tous les individus : elle cs( peu prononcée lorsque te raccourcissement est Tuible. el peut oiénie manquer complètement; ciicz (l'fiulres oiilades, au contraire, elle est assez considérable |>our que le pied nfast tout entier sur son bord externe. Ces dilTérencea tiennent à la mto cjtuse que celle qu'on observe dans l'ëtenduo du raccourcis!>emei>l, l'état des parties tlbreuse^. M. Brun a démontré ce fait par les fipériences suivantes : 1° Si l'on enlève les parties raollesqui entourent Tuticulation coxo-fémorale, en laissant intacte la capsule, lu rotation is membre reste la môme. 2» Si l'on incise perpendiculairptuenl k lïor direction les libres antérieures de la capsule, le degré de roi devient un peu plus marqué. 3» Si l'on divise le faisceau qui renlora en haut et en avant la capsule [ligament de Bertin), la rotalion (lennl aussi étendue qu'elle peut Tétre sur un plan horizontal, c'eM-A-<fin que le bord externe du pied repose par toute son étendue sur ce plu. â" En laissant l'articulation entourée de toutes ses parties molles, d introduisant un bistouri à lame étroite en dedans et au dennl^l grand trochanter, à travers les téguments et les muscles, de nuiniéRi aller inciser la capsuleà sa partie supérieure, on voitaussilôl la robl en dehors se produire, mais moins complètement que lorsque le» f lies molles sont enlevées. 5° Enfin, en laissant toutes les piirties mol et en fracturant, h l'aide d'un ciseau, le col dans la capsulv, de mani à n'intéresser cette capsule que dans une très-petite étendue, tille pécher l'engrènement des surfaces, la rotation s'etTeclue, mais 1 faible degré; elle n'est complète que lorsque, avec le scalpel, od inc ce qui reste de la partie antérieure de la capsule, et surtout le faiw de renforcement supérieur.
La rotation a quelquefois lieu en dedans, et comme elle s'aco)iii|il dans le même sens lorsque la tète du fémur quille sa cavité poUîH porter dans hi fosse iliaque externe, on voit que la fracture du ci^clli luxation iliaque du fémur offrent dans leurs symptômes une g similitude : aussi celte déviation de la pointe du pied en dedans a-l-tft vivement attiré l'attention des chirurgiens, qui, surpris do ce p' mène, en ont tour h tour cherché la cause. A. Paré parait fttre k pt mier auteur qui l'ait signalé; plus tard il a été observe par J. L. PlA par Desault, qui a évidemment exagéré sa fréquence en éUblilitf entre les fractures accompagnées de la déviation du pied en iledapid les fructures ordinaires le rapport de 1 : &; par Uupuytreo, qtù son immense pratique ne l'a rencontré que deux fois, M. Mercier,** 1835, en a rapporté deux exemples, qui tous deux ont été pmpW des luxations de la cuisse; la même année, Michon un a ptéaaiUa cas à la Suciélé anatomique (1). A. Cooper, Sanson, M. Herret ^
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sin et Goyrand en ont fait connaitre chacun une observation. In dans un cas observé par Stanley, ce cbirurgien raconte briévpniont I trouva la synoviale et le périoste partout déchirés, excepté en it; néanmoins celte rotation est trf's-rare, puisque dus chirurgiens ;i répandus que Louis, Sabatier, Itoyer, ne l'ont jamais observée. >uytren attribue la déviation de la pointe du pied en dedans k la iclion de la fracture oblique d'avant en arrière et de dedans en ors: M. HerveiE de Chégoin, k l'enfoncement du col fracturé à sa î dans la substance du grand liochanter; M. Mercier, ii l'action [nentanée d'une force quelconque qui imprime au membre une itîon dans ce sens. Aucune de ces théories ne rend compte du phénène. Dans ces cas exceptionnels il y a, suivant M. Brun, ou une pie fracture du corps, soit au-dessus, soit au-dessous du petit tronter, on simultanément une fracture du col et une fracture du corps is l'espace inter-trochantérien ; alors, en effet, l'expérimentation caérique démontre que les muscles pelvi-trocbantériens demeurant ichés|au fragment supérieur, le fragment inférieur peut être entraîné c la même facilité dans la rotation en dedans ou en dehors. l/obserion clinique appuie aussi cette explication. Dans l'un des faits obser- . par M. Mercier, l'autopsie a montré que le fragment supérieur était islilué par le col, le grand trochanter et la presque totalité du petit; Heilion (1) cite un fait analogue.
1° Crépitation. — Elle manque le plus souvent. La situation profonde
fragments, l'impossibilité de fixer le fragment supérieur, le poids membre qui rend les recherches faites par le chirurgien moins ciaes, la douleur qui accompagne ces recherches, sont autant de constances qui produisent et expliquent la difficulté attachée h la slatation de ce phénomène. Boyer affirme ne jamais l'avoir sentie ne manière bien distincte: la non-existence de ce symptûme ne il donc inspirer aucune sécurité. Lorsqu'il existe, il constitue un le pathognomonique de la fracture, et semble avoir une grande iur; cependant cette dernière proposition, bien que vraie et inconable en elle-même, n'est pas complètement exacte lorsqu'on en
l'application aux fractures du col du fémur; pour le démontrer, >ns d'abord les expériences faites sur ce point par M. Brun : 1° Si ^Irémité supérieure du fémur est brisée comminutivement, la crépion est très-évidente, 2° S'il y a fracture simple de la base du col, :c destruction assez considérable du tissu fibreux pour permettre un «ourcissement d'un ou de deux pouces, on ne peut percevoir la crépiion qu'en rendant au membre sa longueur naturelle, parce qu'alors ilement les surfaces fracturées peuvent frotter l'une contre l'autre;
1) GaïUlfl fnodKal«.
souvent dans ce cas on lu senl obscurément, 'i' linns lu Tracturo simpli* de la base du col, avec conservalion du tissu fibreux dans une certune étendue, la crépitation est le plus souvent impossible à percevoir; quelques cas elle est obscure. ù° Dans In fracture intra-capsulaire, que la capsule soit déchirée ou intacte, la crépitation manque le plutiou. vent. Le fait général qui découle de ces expériences est celui-ci : li crépitation est d'aut'int plus manifeste, que la fracture se RippntrW davantage de la base du col. et que les tissus fibreux sont plus complu tcment déchirés. Or, c«ttc cireonstani'e est aussi celle où tous les antre symptômes sont les plus prononcés, et comme ces derniers suffiseiU alors pour établir le diagnostic, on voit que dans ce cas la créjûtaliOB, par lu certitude qu'elle porte avec elle, n'aura d'autre avanUge qgt de prouver ce qui l'était déjà. Lorsque les tissus fibreux sont peuallérés, le déplacement est peu sensible, la rotation et le mccourcis-WiiMl du membre peu prononcés; le diagnostic devient difficile, et la erépilnlion serait un signe précieux, mais alors elle manque complétcnmL ou bien elle est trî^s-obscnre. De là nous devons conclure que ilanli premièi'e hypothèse, les recherches faites dans le but de coiistalfr li crépilalion sont inutiles ; que dans la seconde, elles sont dangereuse, puisque le seul résultat qu'elles peuvent avoir est de compléter li àtchirure des tissus fibreux: il convient donc de s'en abstenir et dcM point compter In crépitation parmi les signes de la fracture du cclih fémur réellement utiles dans la pratique.
5' De i' arc de cereU décrit par le grand Irochanfer. — Le peud'éteodM des arcs de cercle décrits par le grand trochanter pendant les niOin^ ments alternatifs de rotation en dedans et en dehors imprimés aa mmbro inférieur a été considtVé par la plupart des auteurs cornnufl signe utile au diagnostic des fractures du col du fémur. Cesarcsdi cercle, d'après l'opinion généralement adoptée, seraient d'autant nMWdres que la solution de continuité se rapprocherait davantage de la h» du col, et deviendraient nuls lorsque la rupture porterait sur la bM elle-même; dans ce dernier cas on admet que le grand trodiaiiW tourne sur son axe et non plus autour d'un centre placé en deho»* lui-même. Cett£0|)inion se présente sous les apparences d'une dédDdÎM théorique si légitime, que nous concevons sans peine qu'elle ail F" prendre rang dans la science à côté des faits les mieux établis. D'iilW chirurgiens, se fondant sur le déplacement en arrière du grand IrocbiiK ter qui se produit généralement dans la fracture extra-cflp»ul«ire, ool étt^ jusqu'il supposer que, dans cette dernière, le trochanter décnl f*^ dant les mouvements de robitîon du fémur un arc de cercle plus giw» que du cdié sain. Cette opinion est d'autant plus irrationnelle que cet" apophyse, par le fait de l'écrasement qu'elle a subi, a notablcinenl û> minué de hauteur. Quoi qu'il en soit, après avoir vainement chercha'
nstater Texistence de ce signe dans un grand nombre de circonmces où la fracture n'était pas douteuse^ nous sommes arrivé peu >eu à constater d'abord sa valeur, et enfin sa réalité môme. M. Brun a été conduit par Texpérimentation cadavérique à la mémo nséquence ; voici les résultats qu'il a obtenus : 1** S'il y a fracture du I à sa partie moyenne ou près de la tête, l'étendue de l'arc de cercle crit par le grand trochanter ne diminue pas sensiblement, quels que ent les désordres apportés dans la continuité du tissu fibreux de la 3sule et du périoste du col. 2® Si la fracture siège à la base du col, it que des débris du tissu fibreux sont conservés entre les fragments, iendue de l'arc de cercle reste la lifiôme. 3** Lors même qu'il y a placement du fragment inférieur en haut et en arrière, les deux ;gments continuent à appuyer l'un sur l'autre, et les mouvements de talion imprimés au membre se communiquant en partie au fragment tyloïdien, le mouvement en arc de cercle demeure à peu près le Ime qu'à l'état normal. U'' Enfin, dans tous les cas où, après avoir icturé le col, on produit dans les parties molles qui entourent l'artiilation des désordres aussi grands qu'on peut le supposer sur le viint, il est possible de faire décrire au grand trochanter des arcs de trcle très-évidents, maison ne saurait déterminer mathématiquement ils sont plus ou moins étendus que ceux qu'on obtient à l'état sain. r, si l'on ne peut arriver sur le cadavre à apprécier les changements li surviennent dans ces mouvements en arc de cercle, à plus forte îson cette appréciation sera impossible sur le vivant, où la tuméfac- »n« la douleur, le spasme nmsculaire local, sont autant d'entraves et causes d'obscurité que rencontrent les recherches. De ces expénces nous dirons avec M. Brun : « Tout en admettant que dans des î très-rares on a pu observer Timpossibilitéde faire décrire un arc de 'cle au grand trochanter, on doit reconnaître qu'une trop grande conice accordée à ce signe pourrait induire le chirurgien en de fréquentes "eurs de diagnostic, et lui inspirer une sécurité funeste, d Puisque dans la fracture du col du fémur les mouvements en arc de "Cle du grand trochanter ne diminuent pas sensiblement, et qu'il est ^dent de s'abstenir de toute recherche faite dans le but de constater crépitation, on voit qu'en définitive les signes de cette fracture se luisent à la perte des fonctions du membre, à son raccourcissement ^ sa rotation en dehors. Ces trois symptômes offrent ce caractère ^larquable, que tous trois peuveoit simultanément manquer entière- -ut, exister d'une manière équivoque ou être très-caractérisés ; et Os ces trois circonstances ils semblent placés sous la dépendance ^ne même condition qui les domine et les lie entre eux, savoir : Tal- ^dtion des parties fibreuses, qui est nulle ou faible dans le premier s, incomplète dans le second, complète dans le troisième.
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6* L'exagération du moueement de projection dé la cuitte en arrwr Pour la produire, M. Msisouneuve conseille de faire coucher le m à plat ventre et de porter le membre dans l'extension. Quaod le o intact, ce mouvement ■ mi té par le rebord colylol si, au contraire, le c* fracturé, le membre peu porté beaucoup plus le haut. La recherche < symptAme serasouvenl due difficile ou obsco raison de la douleur q fait naître et de la rédt qu'elle provoque cbi blessé.
Margiie, ikjb£e et '.
MAISON. — La fracture i (tu fémur est, de tout lésions de la même c celle qui offre le plus di leur dans sa marche et If de variétés dans son moi terminaison. Sa Auiée la courle est de deuxmoi^ vîFon; mais il estconimu voir la terminaison défin de la maladie se faire al dre quatre, cinq ou six n enfin, dans des circonsia plus rares, la guérison a au bout de huit ou dix seulement, et quolqueti:
plus d'un an. Pendant longue période, qui cond le malade à un repos ni
culiv» dD [nginsnt inrérienr. OU Voit 56 produire Un
nomëne qui a clé tj longtemps signalé, et qu'il importe -de bien connaiti-e, afin d'ct venir, par un traitement méthodique, lesfâcheux eflets. Co phéno consiste dans l'ascension lente et croissante du fragment inférici telle sorte que, lorsque le malade approche du terme de sa guc on voit souvent le raccourcissement du membre, qui d'abord paru peu considérable, offrir une étendue double ou triple de
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qu'on avait observée au début de la malndie. C'est avec raison f|up quelques auteurs, en s'appuyunt sur ce fuit d'observation, ont distiiitçué deux espèces de raccourcissements ; l'un primitif et instantané, dont nous avons indiqué le mécanisme ; l'autre consécutif et graduel, sur les phénomènes duquel la science est loin de posséder des notions aussi pré-
ir. jHui^ Uupujinn,)
I, L'un et l'autre cependant nous paraissent s'opérer essentiellement
I l'empire de la même cause, la tonicité des muscles, qui, après
^ attiré en hiiut le fragment inférieur, n'est pas épuisée, mais con-
t agir, et lutte contre l'engrènement des fragments et contre la
ion des parties fibreuses et musculaires distendues; celles-ci
'. peu à peu; en s'allongeant, elles perdent le pouvoir de
, et après avoir d'abord limité les ofTets de l'action musculaire,
kla laissent graduellement compléter son œuvre : c'est ainsi qu'au
Kiurcissement primitif se joint le raccourcissement consécutif
S et 156). Pour expliquer cet accroissement progressif du rac-
Kisscment, on a aussi invoqué un travail d'absorption qui s'exerce-
Fait à rextrémité de Tun et de l'autre fragment^ et qui en diminuen rétendue ; il est certain que lorsqu'on a pu examiner le col du fémi après la guérison, on l'a trouvé^ en général^ beaucoup plus court. Sai nier l'influence de cette cause, nous dirons qu'elle nous parait trè secondaire. Si le col est plus courte cette brièveté dépend : 1® du ci» vauchcment des fragments ; 2° du redressement du col^ qui est plusi moins perpendiculaire à Taxe du corps, et qui a surtout pour effet i raccourcir son bord inférieur.
La fracture du col du fémur peut se terminer par la formation d'i cal osseux; mais il est assez fréquent de voir se former entre les dei fragments une substance fibreuse qui les réunit^ sans se laisser janu envahir par rossification;M'autres fois les fragments acquièrent ai surface dure, polie, réciproquement configurée : une fausse articol tion est le mode de terminaison qu'on observe alors (&g. i5/i}.
La consolidation osseuse est la terminaison ordinaire de toutes) solutions de continuité du col situées en dehors de l'articulatkN quelquefois même elle présente une véritable exubérance (fig: 157^ On peut également observer un cal osseux lorsque la fracture estiobi capsulaire. A. Cooper^ il est vrai, dit n'en avoir observé aucun ezempfej mais des faits authentiques réfutent cette opinion : MM. Ghassaignae et Richelot^ dans les notes annexées au mémoire du chirurgien aiigltt^ en ont rapporté quelques-uns empruntés à Amesbury, Yaobonli^ Stanley, Brulatour. Les revues périodiques contiennent des observa&w assez nombreuses de ce mode de consolidation^ dont on trouve aw plusieurs exemples dans le musée Dupuytren et dans le musée des Mf taux de Paris. La formation d'un cal osseux dans la fracture intr^opsulairc ne saurait donc être révoquée en doute; mais le plussoufrf c'est la capsule qui contribue à assurer les rapports des fragments : »* vue s'épaissir considérablement, prendre une consistance cartilagiw* et môme subir la transformation osseuse. Un fait non moins iiK*j testable est l'absence fréquente de ce travail réparateur, que des c# multiples peuvent troubler, suspendre ou rendre entièrement iia^ sible. Comme il est utile de les connaître, aOn, s'il est possible,*!^ éloigner ou d*en affaiblir l'influence, nous les examinerons succé* vement; l'appréciation exacte de chacune d'elles nous permettra d'é* luer le degré de puissance que possède l'organisme pour la consoB*' tion des fractures intra-articulaires du col du fémur, et par suite !• valeur de l'opinion émise par A. Cooper. Ces causes sont:
i° La vitalité moindre du fragment cotyloîdien, — Ce fragment ne reç» d'autres vaisseaux que les artérioles qui accompagnent le liganirf rond; par conséquent il en reçoit moins qu'à l'état normal. Ce fait* peut être contesté, mais on pourrait l'interpréter de deux manièift A. Cooper et ses nombreux partisans ont dit : Ce fragment, rece^i*
moins de vaisseaux, n'en reçoit plus assez pour conserver la môme énergie vitale^ et fournir les éléments d'un travail réparateur aussi im^ portant que le cal. A cette allégation, Dupuytren répond : Bien que le fragment supérieur reçoive moins de vaisseaux^ ceux qu'il continue de recevoir sont encore suffisants pour conserver dans toute son intégrité le mouvement nutritif dont il est le siège, et lui permettre de concourir au travail de la consolidation. Entre ces deux opinions, nous croyons devoir nous prononcer pour la dernière, en nous appuyant sur les faits de réunion osseuse^ assez nombreux^ connus dans la science ; sur l'observation,, qui montre que dans tous les cas ce fragment a continué de vivre : il est sans exemple, ainsi que disait Desault, que sa mortification ait été la suite de la fracture, comme cela a été observé quelquefois pour la partie articulaire de la tête de l'humérus ; enfin sur l'anatomie : le ligament rond^ dont on ^ longtemps cherché les fonctions^ nous parait avoir pour usage principal de protéger les vaisseaux qui se portent à la tête du fémur; il doit être considéré comme une sorte de mésentère qui assure l'intégrité des vaisseaux, en supportant seul tous le$ efforts de traction produits par le déplacement de la tête fémorale; et h couche adipeuse qui occupe l'excavation de la cavité cotylo!de est une sorte de coussinet sur lequel ce mésentère repose^ et qui a pour bat de prévenir la compression des vaisseaux qui le parcourent. Tant de précautions prises par la nature ne semblent-elles pas indiquer l'importance de ce petit appareil vasculaire^ que les injections^ même grossières, pénètrent avec facilité? Concluons donc que la nutrition do fragment supérieur est encore assez énergique pour lui permettre de pendre part au travail de consolidation. Cette part est^elle aussi imlorlante que celle du fragment inférieur? Cette question est diflicUe \ résoudre ; il est vraisemblable cependant que l'influence du dernier mon peu prépondérante; mais tous les jours nous voyons, dans les Aietores comminulives^ des fragments qiii ne tiennent au reste de Péconomie que par on simple pédicule fibreux ; ces fragments assuré» lient concourent moins efficacement à la formation du cal, ce qui l'empécbe cependant pas celui-ci de s'accomplir.
T Accumulation deséroiité dam V articulation. — A la suite de Tirrita^ Son de la membrane synoviale^ que certains auteurs confondent sans Pttson valable avec une arthrite^ une synovie plus abondante que dans ^état naturel est sécrétée et se répand autour de^ fragments en les éloignant \in peu l'un de Fautre. A. Cooper dit avoir rencontré cette bydropisie articulaire dans tous les cas qu*il a eu occasion d'examiner. Bn reconnaissant que cet épanchement séreux se produit quelquefois^ ^<m ne saurions admettre arec ce chirurgien qu'il soit nécessairement 'îé à l'existence de la fracture intra-artîculaire. A. Cooper^ convaioeu ^itela consolidation osseuse de cette variété de la fracture était ioiposliLAiw. — fAïa. ona. a. — tt
sible, et s'cxagérant beaucoup les dangers du séjour au Ht pour les vieil' lards, ne soumettait ses malades à aucun traitement ; après quelques jours de repos, il leur permettait de se lever et de marcher à l'aide d^ béquilles: est-il surprenant qu'à la suite du frottement continuel di fragment inférieur contre la synoviale^ il ait vu sun'enir une intlaoi* mation et une hydropisie de cette membrane? Cette complicatioc est assurément beaucoup moins le résultat de la solution de contiiiuiU elle-même que du traitement véritablement irrationnel qu'il niotuil en usage.
3'' Tendance à l'arthrite sèche. — Suivant M. Anger, celle maladie serait assez souvent consécutive à la fracture intra-capsulaire ; nous pensNif au contraire que, dans les cas où cette variété d'arthrite, dont la hanche est le siège d'élection, a été constatée à Taulopsie, elle aurait été plii> fréquemment la cause prédisposante de la fracture, et, par suite, aurait t*mpôché la consolidation osseuse.
U"* Défaut de cooptation des fragments. — Celle cause aurait peu d'importance suivant A. Cooper; car, dit-il^ on peut la faire disparaître, lo moins en partie, par extension. Ici encore nous ne saurions partager l'opinion de cet auteur; ce défaut de coaptation nous parait ètreb cause principale de la non-consolidation des fractures intra-capsultirei En eifet, le peu de prise des appareils sur le fragment supérieur pe^ met très-difiicilement de le fixer, et Ioi*sque l'aifrontemenl des deo fragments a été eflectué, les mouvements les plus faibles du basiii sutiisent pour le faire cesser. A celle cause nous joindrons : 1* L'absentf de parties molles ambiantes, capables de favoriser le travail de la ib^ mation du cal : on sait, eu effet, que d'après les expériences de BiO' chet et Villermé^ le tissu cellulaire et les muscles qui entourent le fojfff d'une fracture concourent à ce travail > lorsque la solution de coitinuité occupe la partie articulaire du col, la synoviale^ éUilée aoloV des fragments^ les prive du contact avantageux de ces tissus^ qui p^ lent au contraire leur concours à la consolidation des fractures eil^ capsulaires.S*" La faiblesse du tissu fibreux qui recouvre le cul au-detfi de Tinsertion de la capsule, faiblesse qui le prédispose àdes décbinoA auxquelles résiste quelquefois celui qui entoure sa base; 3*" le b^oi^ ment du tissu interposé entre les fragments (A. Després); /i** la moiodR étendue do surface de la fracture ; 5* la direction défavorable de U solution de continuité qui favorise le déplacement du fragment ioBrieur. Lu formation du cal est donc évidemment plus facile dans Ici fractures situées en dehors de la capsule que dans celles qui sontiolncapsulaires ; mais il n'existe aucune circonstance qui nielle nécessaire ment (ibstacle à la consolidation osseuse de ces dernières; le défaut de coapLilion, la plus importante de toutes les causes qui |>cuvenl lentraver^ doit être imputé, moins à la fracture elle-même qu'aux appiàfeib
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mis en usage. Lorsque cette consolidittion a iiuu, le col est moins ré{,'uiier. moins oblique, plus volumineux et plus court; en le soumettant nia [icssiccalion, on trouve ordîtiaîrenient que le travail de réparation a de incomplet sur quelques points de sa circonfOi'encG ; sur ces points, "n nUerve un vidu qui est rempli à l'état frais par du tissu Tibrcux.
U réunion fibreuse a lieu à l'aide de faisceaux ligamenteux séparés li^ uns des autres par des intervalles bien manifestes que remplit un imu cellulo-grais^eux. TantAt ces faisceaux se portent de l'une des 'urriices de la fraclui^e à la surface opposée, et occupent seulement I inli'iTiille des fragments; tantôt ils s'étendent du fragment inférieur "Il supérieur, k la manière du périoste. Dans le premier cas, la réunion < lieu A l'tdde d'une sorte de ligament interosseux ; dans le second, au "\<mn de ligaments [HJripbériques; le plus souvent ces deux modes de rrànion fibreuse s'opèrent simullanémenl.
Cdc fausse articulation s'établit lorsque la mobilité des fragments s'oppose k leur réunion osseuse ou fibreuse. Uans cette circonstance, leï fragments s'usent réciproquement par le frottement continuel; ils dmennent durs et unis, en même temps que l'un d'eux se creuse une exrmalion légère pour recevoir la surface arrondie de l'autre (fig. 15ù). Le <L;;ijiânlcotyloîdien est ordinairement celui qui présente la cavité de <-piion. Sur des pièces présentées à la Faculté pur Uéclard et I. Cloquet, ee fragment était excavé au point de présenter la forme in' calotle creuse. La surface des fragments se recouvre quelquefois Mw croûte carlila{;lneuse rudimentairc; mais il est plus fréquent de I ees surfaces offrir un aspect éburné, usé çà et là par le frottement; '' sont maintenues en contact par le ligament capsulaire; l'articumra présente alors deux centres de mouvement. iJaiis les trois modes de terminaison que nous avons exposés, quel quit soil celui que la friicture du col du fémur présente, on observe, sauf flinsles cas peu fréquents oi'i il s'est produit un cal osseux régulier m une forle réunion fibreuse, une diminution plus au moins sensible '^^I^ l'étendue des mouvements; cette diminution, dans des circon- :iii:es exceptionnelles, a même élé assez considérable pour entraîner Il immobilité presque complète du membre inférieur. Dans les cas de <^1U: nature, les malades ne peuvent marcher sans le secours d'un bras étranger; chez quelques-uns môme, le membre tout entier, devenu Un fardeau inutile, ne peut fournirnucun appui; tes mouvements volon- Uircs de translation se passent alors dans la région lombaire, et les muscles do la hancbe, dont la fonction se réduit à fixer au bassin l'extrémité fémorale et ses deux articulations normales et anormales, s'atrophient. — D'autres fois enfin on a observé des jetées osseuses qui, après avoir 1115 naissance sur le fragment inférieur, h la base du col ou sur le trsnd Iroehanler, se dirigeaient vers le pourtour de la cavîtii cotyloïde,
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sur lequel ils arc-boutaienl par suite du plus léger mouvemeoL dn une femme Irès-dgée, dont Powel a communiqué l'obserratioo I A. Cooper, od voyait naître de chacun des trochanters un p^dOIl(^ ment osseux qui arrivait très-près de la cavité cotyloïde, en sorte qi dans les plus légers changements de position, le poids du corps as supporté par ces émînences. Roux a envoyé au même chîrurgKu m
Gai oiseiu difforme d'uiio fracture exlra-capaulairc du col du
pièce analogue ; on voit aussi de très-beaux exemples de ces pcoà tioos osseuses formant un cal presque monstrueux dans le musiei hOpitaux de Paris et dans le musée Dupuytren (fig. 157). Toutes cofi ductions offrent entre elles les plus grandes différences ; nous a>-a»i signaler seulement leur développement accidentel et les effets Ràt qui en résultent. Sur une pièce observée par M. Bassereau (ils, li H du fémur, détachée par une fracture întra-capsulaire, était anhta avec la cavité cotyloïde et les deux fragments étaient unis par i pseudarthrose.
DiAONOSTiG. — La fracture du col du fémur peut être confoiul*! l' avec la luxation de la tête de cet os en haut et en dehors; fM une simple contusion consécutive à une chute sur la région Irodl térienne; 3» avec une fracture double verticale du bassin ; Vant' fracture de la cavité cotyloïde. Les signes distinctifs de la fractw de la luxation de l'extrémité supérieure du fémur seront exposés lu que nous ferons l'iiistoirc de cette dernière affection.
La contusion est accompagnée d'une douleur qui peut être asS vive pour entraîner l'abolition temporaire des fonctions du merobit;*
outre, à la suite de cet accident^ od voit assez souvent les malades imprimer instinctivement au bassin un mouvement de bascule latéral^ qui a pour effet d'élever la crête iliaque du côté douloureux, et d'abaisser le membre sain en élevant le membre malade; de là résulte un raccourcissement apparent^ auquel se joint cette demi-rotation en dehors qu'on observe chez les individus les mieux conformés lorsqu'ils affectent le décubitus dorsal; par conséquent^ une shnple contusion peut présenter les trois symptômes essentiels de la fracture du col. Or, lorsqu'il y a contusion : l*' la perte des mouvements n'est jamais complète : lorsque le malade cherche à soulever son membre^ il n'y parvient qu'avec difficulté, parce qu'il souffre^ mais enfin il peut le soulever ; 2*' le raccourcissement apparentdisparait lorsqu'on place les deux épines iliaques sur la même ligne horizontale, et les deux membres dans la juxtaposition [parallèle; 3* la rotation en dehors est légère, et le malade peut la faire ^sser en ramenant la pointe du pied, soit en avant^ soit en dedans. %Tec un peu d'attention on évitera donc^ en général, toute méprise.
La double fracture verticale du bassin se reconnaît à la mensura- Âon, qui indique si l'épine iliaque est remontée^ et au siège de la crépitation, qui constitue un signe pathognomonique de cette variété de fractures.
Quant à la fracture de la cavité cotyloïde^ elle ne produit de raccourcissement que lorsqu'elle est accompagnée d'une luxation ; dans ce cas le diagnostic présente les plus grandes difficultés et souvent ne peut être établi qu'à l'autopsie, si l'on en juge d'après le petit nombre d'observations qui ont été publiées. Ainsi, dans un cas de luxation sus-pubienne, avec fracture du sourcil cotyloïdien (1), observé par B. Béraud, un bruit caractéristique annonça que la réduction était opérée; mais il resta une difformité dans l'aine due à la présence de la portion d'os fracturée, qui se consolida dans une position vicieuse. Sur un malade observé par V. Richet, après la réduction de la luxation, la partie antérieure du sourcil cotyloïdien, fracturée, constitua une tumeur osseuse très-appa» note pendant la vie. Dans ces deux cas, l'autopsie montra que la saillie (normale était formée par un fragment consolidé vicieusement par un cal osseux. Chez un troisième malade observé en 1856, M. Maisonneuve ■^connut la luxation au bruit manifeste qui accompagna la réduction effectuée brusquement, alors que la réduction d'une fracture se serait ^te sans secousse, et l'existence de la fracture à la crépitation. Le diagnostic fut confirmé en voyant que la réduction de la tête luxée n'avait P^s suffi pour faire disparaître le raccourcissement et la déviation du pî^, le membre reprenant sa position vicieuse dès qu'il était aban- ^nné à lui-même.
(1) GazeUe des hôpitaux, 1863, p. 196.
Après avoir distingue lafracturc du col de toute autre lésion, la roctnaissance la plus utile que puisse acquérir le chirurgien est celle de la situation précise de son siège; nous avons vu, en effet, que les fractures intra et extra-capsulaires diffèrent par leur marche et leur Ifrminaison ; que la guérison de la première est plus ditiicile, plus lente, plus fâcheuse, en général, que celle de la seconde : on ne saurait dooc contester l'importance de cette distinction. A. Gooper, le premier, en a bien fait ressortir les avantages, et, sous ce point de vue, nous nous plaisons à reconnaître que cet auteur avait ouvert à la science une voie de progrès; mais pour établir qu'on peut, à Taide des signes parlésquels la fracture se traduit à nous, arriver à la détermination pivrise du siège de la lésion, il fallait démontrer qu'il existe entre ces sitme> et le siège une corrélation intime et constante : or, nous ne craignom pas d'avancer que cette corrélation n'existe pas. Pour le démontrer, nous allons examiner un à un, et comparativement, chacun des caractères assignés par M. A. Gooper aux fractures intra et extra-capsulaires^ Le tableau suivant, que nous empruntons à l'ouvrage de Vidal, résucm^e clairement le diagnostic différentiel de ces deux fractures, tel qu'il ) été formulé par le chirurgien anglais.
Fracture dans la capsuk.
Fracture hors de la capsule.
i^ Elle n'a presque jamais lieu que dans un âge Irès-avancé, est très-rare avant la cinquantième année.
2* Plus fréquente chez la femme.
3<> Souvent produite par une cause lé- Ifèrc.
à^ Raccourcissement d'un a deux pouces, pouvant aller consécutivement jusqu'à quatre pouces.
b^ La crépitation ne devient sensible qu'après que l'on a rendu au membre sa longueur naturelle.
6* Dans les mouvements de rotation imprimés au membre, le grand trochant(?r décrit un nrc de cercle moins étendu que dans l'ôtat normal, et d'autant moins graud que la fracture est située plus près de la base du col.
7" La douleur, légère dans le repos, se Tait 'entir vivement vers le petit trochanter et au-de<sou9, dins les mouvements dero-
i' Elle a lieu à tout âge.
2° Se présente égalecnent chez les d sexes.
3° Résulte toujours d'un choc vioM
4* Raccourcissement de six i neuf li rarement d'un pouce.
5° Crépitation produite par la sans extension préalable.
G" Les mouvements de rotation i<u; au membre ne dvHerminent dans It chanter qu'une rotation sur son ate.
7* Douleur très-vive au-dessoui du Irochnntcr, dans toute la hanche parti» supérieure de la cuisse : '^
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Ution cammuniqu'is. La douleur n'eit pas augmentant par la moindre pression, ren-
lelle qu'nn ne puisse imprimer nu membru danl tant mouvement volontaire împos-
'les mouvement» variés, et que le mulade lible, tout mouvement communiqué iniup-
ne puisae laï'mfime mouvoir un peu ion portable.
8° Pos d'ecchymoses ni de conlusionii H' Contusion* et irehymoses considéfsiérieufe». râbles.
Sur deux cent vingt-cinq fractures intra-capsulaires, A. Cooper dit
n'en avoir rencontré que deux qui avaient eu Heu chez des sujets ftgés
de moins de cinquanle ans; et de ià il conclut que, par cela seul que le
sujet aura moins de cinquante ans, il y aura de grandes probabilités
pour que la Iracture soit située en dehors de la capsule. Mais comment
cafractures intra-capsulaires ont-elles été reconnues? A. Cooper ne les a
certainement pas constatées nnatnmiquement; celte constatation directe
n'n été possible que dans la IrÈs-petite minorité des cas : df^s lors la
preuve de l'existence de ces fractures repose presque exclusivement
s«r la valeur des signes à l'aide desquels elles ont été diagnostiquées.
Si ces signes sont vrais, il faut admettre celte existence comme réelle;
s'ils sont faux, l'existence de ces fractures deviendra purement hypo-
"létique; on voit donc que la valeur de ce premier caractère différentiel
est entièrement subordonnée à celle des autres.
L.e deuxième et le froisi^me signe sont fondés, l'un sur une différence ii<i fréquence dans les deux sexes, l'autre sur ime ditTérence d'intensité lie l« cause. Des nuances aussi délicates peuvent-elles constituer un éléii'f m de diagnostic? Non, certainement. En les admettant comme les rt-'Suitals d'une saine observation, toute leur valeur se réduira évidemment à une vague probabilité. Mais sur quelle preuve repose la réalité i1p Ces deux signes différentiels? Ici encore nous voyons le môme auteur siuvre le même procédé : il adopte une série de symptAmes distinctifs, puis il fait l'application de ces symplAmes à tous les cas de fracture qu'il rencontre; et de même que cette application l'a conduit à admettre que les fractures sont presque constamment intra-rapsulaires dans la 'iciliesse, de même il est amené à conclure que ces dernières sont plus fréquentes chez les femmes et peuvent succéder à des causes légères, ^■nsi A. Cooper détermine le siège de la lésion par les symptômes qu'il ^ adoptés, et la valeur de ces symptûmes par le siège ainsi déterminé; '' y a là un cercle vicieux. En résumé, ces deux circonstances suppo- -'-'Ps réelles ont une valeur presque nulle; mais celle réalité, comme '^''l'e du premier fait que nous avons examiné, est surbordonnée à existence des caractères que nous allons énumérer. _ l-« quatrième signe est relatif au raccourcissement du membre. Pour V> Réfuter de la manière la plus complète, il suffit de rappeler les expé-
riences de M. Brun, et celles plu» récentes et toutes conlirmttiTei de M. Rodet Nous avons vu, en efi'el, que le plus grand raccourcissement que peut présenter la Tracture intra-capsulnire, lorsque In captale est intacte, ne dépasse pas 2 centimètres, et qu'un raccourcîsïMnnil plus considérable appartient seulement à la fraclure oxtra-capsulm. Les résultats si précis de ces expériences sont donc diamétralemeDl opposés à l'assertion tamise par A. Cooper : cet auteur a attribut' k U fracture intra-capsulaire un signe qui appartiendrait bien pluUlkli fracture située en dehors de la capsule. Une erreur aussi rapitale nom explique comment il n'a guère rencontré que des solutions de contiDUÎU occupant l'intérieur de l'articulation, tandis que Bonnet a nrVHi rencontré des fractures de la base du col.
Le cinquième earactère est basé sur une différence dans U manifnAi
percevoir la crépitation. A cette assertion nous opposerons encon:
I 4' les expériences de M. Brun, qui nous ont démontrù queduMb
ï.' raclure intra-capsiilaîre la crépitation manque le plus souvenl, qu'A
' n'existe dans la solution de continuité de la base du col que lorsque In
parties fibreuses sont plus ou moins complètement déchirées, pt qu'tloi
même elle est ordinairement obscure; 2' l'observation clinique ow-
forme à l'expérimentation cadavérique.
Le sixième caractère est relatif aux mouvements en arc dp cprele k grand trochanter : nuls, dit A. Cooper, lorsque la fracture siégp eo dehors de la capsule; plus petits lorsqu'elle siège en dedans. Nonsavnii vu que l'absence ou la diminution de ces mouvements en arc de rad» sont illusoires, qu'on ne peut conetalcr la difTéreuce indiquée ni flirll malade ni sur le cadavre, qu'ils ne sauraient en aucune manière Mfrcourir h éclairer le diagnostic d'une fracture du col du fémur; or, a H signe ne peut ^tre invoqué pour démontrer le fait d'une fractun, I plus forte raison sera-t-il impuissant à en démontrer le siège précii. , Le leptième caractère est tiré de la douleur moins vive dans les (M' tures intra- articulaires, plus vive dans celles qui sont situées gd delMI de l'articulation. Nous sommes obligé de répéter ici qu'une sîn^ nuance, et surtout une nuance dans la douleur, ne peut constitucrM élément de diagnostic.
Le huitième caractère est fondé sur le mécanisme suivant lequel Ùf cune des deux variétés de la fracture du col est supposée produJK- A. Cooper, ayant admis que la solution de continuité en dedans deb capsule pouvait s'opérer sous l'influence des causes les plus lég^Mi ajoute qu'elle ne présente ni contusion ni ecchymoses, tandis que I* rupture en dehors du ligament capsulaire qui succède h une cause w* lente doit nécessairement offrir ces deux phénomènes. Mai» nou« ivoo» montré que ce mécanisme était purement hypothétique ; en outre, wtt" avons vu que la fracture est presque constamment le résultat d'
inte sur le grand trochanter^ que cette chute produit le plus souvent le fracture extra-capsulaire^ mais qu'elle produit aussi quelquefois la ipture de la partie intra-articulaire du col ; il suit de là que la contu- )n et l'ecchymose appartiennent aux deux variétés de la fracture du »1 du fémur.
Sur ces huit signes^ si nous éliminons le dernier^ puisqu'il est comun aux solutions de continuité intra et extra-articulaires^ et Tavanttrnier^ qui est évidemment insignifiant^ il nous restera, pour distinguer i deux espèces de fractures du col l'une de l'autre^ six caractères fférentiels. Sur ces six caractères, nous avons prouvé que les trois "emiers ne peuvent être admis comme réels qu'autant que les trois itres le seraient également; or^ nous venons de démontrer que ceux-ci »nt complètement faux; la nullité des uns entraîne donc celle des rtres, et ainsi s'écroule tout l'appareil symptomatologique élevé par . Gooper pour arriver à la détermination précise du siège de la lésion, e là nous sommes loin de conclure que la distinction de deux vaétés de la fracture du col du fémur est un problème insoluble; les ■ogres de la science^ en révélant de nouveaux signes, pourront perettre de le résoudre; nous désirons seulement démontrer que l'état tuel de nos connaissances ne présente pas les données nécessaires ►lar établir cette distinction, et surtout prouver TinsufiSsance, et par îte, le danger d'une doctrine trop facilement acceptée. M. Rodet, convaincu aussi que la doctrine de A. Gooper repose sur s bases erronées, a cherché à arriver par une autre voie au même it que le chirurgien anglais. Dans les fractures du col, le siège de la »ion lui a paru en rapport intime et à peu près constant, non avec ' symptômes, mais avec la cause, de telle sorte qu'il a été conduit à inuler ainsi le diagnostic différentiel des fractures intra et extrapsulaires. a Dans toute fracture produite par une chute sur le grand ^chanter, le siège de la lésion est en dehors de la capsule; dans toute ^cture produite par une chute sur les pieds ou par l'action muscuire, la lésion est intra-capsulaire. » Ges idées nous paraissent vraies. Bis elles ne seront utiles que lorsque le chirurgien aura été témoin i l'accident, et dans ce cas même il restera à décider si la fracture l'on suppose avoir eu lieu à la suite d*une chute sur les pieds ou d'une ^ntraction musculaire^ n'a pas été opérée par la chute qui lui a sucdé. Le caractère proposé par M. Rodet pourra devenir l'un des éléments i diagnostic différentiel des deux fractures du col du fémur^ mais ul il est tout à fait insuffisant.
En résumé, dans l'état actuel de la science, il est impossible de disguer la fracture intra-capsulaire du col du fémur de la fracture extrapsulaire. Cette discussion sur le diagnostic des deux variétés de fracture du
col du fémur nous dispensera d'émettre de nouvelles vues criti sur le tableau suivant qui a été tracé par Malgaigne dans son Traù fractures.
Fractorrs récentes.
IiUra''capsulaires. Extra-<ap$uiûires.
Chute sur les pieds ou sur le genou écartés en dehors. Chute sur lés fesses.
Peu de gonflement, pas d'ecchymoses ; douleur siégeant vers l'insertion du muscle p5oas,,s'irradiant parfois jusqu'au genou.
Raccourcissement, quelquefois nul d'abord, survenant subitement au bout de quelques semaines.
Raccourcissement limité au plus à 3 centimètres.
Le grand trochantor intact est rapproché de la crête iliaque d'une étendue égale au raccourcissement.
Le grand trochanter effacé en apparence.
Le fémur entre le sommet du trochanter et le condyle externe conserve sa loni;ueur normale.
Jamais de déplacement ni de mobilité isolée du grand trochanter.
Choc direct sur le grand trochaoie
Forte ecchymose à la hanche. I vive à la pression sur le grand trocl
Raccourcissement immédiat, à pd ceptible d'augmenter un peu les joi vants.
Raccourcissement variant de 1 à tim êtres.
Le grand trochanter écrasé à soi met, moins élevé par conséquent et rapproché de la crête iliaque.
Le grand trochanter plus saillant crivant des arcs de cercle plus gran du cOlé sain.
Le fémur paraît raccourci, si on sure du condyle externe au somn ^rand trochanter.
Les fragments trochantériens qoek déplacés en arrière ou en avant, tant^ et simulant la tête du fémur luxée, mobiles «t pouvant être portés daos K sens.
Fractures anciennes.
In tra-capsula ires .
Marclic lony^temps gênée et impossible sans support étranger.
Raccourcissement s'augmentant à la longue et pouvant ainsi doubler d'éten«lue.
Saillie du trochanter accrue en apparence, diminuée en réalité.
Amaigrissement progressif du membre.
Mouvements volontaires, nuls dans l'articulation coxo -fémorale, et se passant tous dans la région lombaire.
Extra-^sapsulaires, Marche promptcment sûre et ^\i'\
Raccourcissement à peine su^c d'augmenter légèrement dans quelqi et demeurant en général toujours le i
Saillie du trochanter toujours plt sidérable.
Nutrition du membre conservée.'
Mouvements volontaires presque < ment exécutés dans l'articulation c morale.
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Pronostic. — La fracture du col du fémur entraîne presque constamment une altération permanente et plus ou moins considérable des fonctions du membre affecté ; cette altération consiste dans la claudication, qui varie comme le degré de raccourcissement^ et dans la diminution d'étendue des mouvements. Ces deux phénomènes^ ordinairement liés l'un à l'autre, doivent faire considérer cette fracture comme l'une des plus graves. En outre, à cette altération de fonctions dont le malade est atteint dès le début de la maladie^ et qui menace de devenir définitive, on voit se joindre quelquefois dans les premiers jours qui suivent l'accident des phénomènes généraux qui peuvent compromettre la vie.
Traitement. — Les indications que présente la fracture du col du fémur ne diffèrent pas de celles qu'on retrouve dans le traitement de toutes les autres lésions de la môme classe. Faire cesser les divers déplacements survenus entre les fragments, et surtout le raccourcissement et la rotation en dehors^ en ramenant au contact leur surface correspondante, de manière à rétablir entre eux leurs rapports naturels, telle est la première de ces indications: elle est en général facile à remplir. Hais pour maintenir les deux fragments et les immobiliser dans cet état d'affrontement pendant tout le temps nécessaire à la consolidation, il faut lutter contre des difiicultés nombreuses, toujours grandes et sou- , vent insurmontables. On sait, en effets que les appareils contentifs deviennent d'autant moins efficaces que le siège des fractures dont les membres peuvent être affectés est plus rapproché du tronc; or, dans les solutions de continuité du col du fémur, la lésion confine au tronc lui-même, et le fragment supérieur offre une telle brièveté, qu'il se soustrait presque entièrement à Taction des divers appareils; déplus, ce fragment offre une extrême mobilité ; de Ih pour le traitement des fractures du col une difiicullé toute spéciale qu'il importait de signaler avant d'examiner les méthodes et les procédés imaginés pour remplir les indications thérapeutiques.
Pour remplir les deux principales indications que présente toute fracture du col du fémur, deux méthodes opposées ont été mises en usage et comptent encore aujourd'hui l'une et l'autre un nombre presque égal de partisans. La première, d*origine anglaise, consiste h placer la cuisse dans une demi-flexion sur le bassin, en n)ôme temps qu'on lui fait subir dans la même direction une traction légère, afin de maintenir le fragment inférieur au niveau du supérieur : cette méthode, imaginée par Pott, préconisée plus tard par A. Cooper, est employée aujourd'hui par la plupart des chirurgiens de la Grande-Bretagne, et aussi en France par un assez grand nombre de praticiens, d'après l'autorité de Dupuylren. L'autre, connue depuis longtemps, mais tellement perfectionnée dans son application et devenue en France
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d'un usage si général vers la fin du siècle dernier^ qu'on peut l'appeler méthode française, consiste à étendre et à maintenir le membre dau Textension ; elle doit ses progrès et la grande faveur dont elle a joui i Desault^ dont elle porte le nom. Boyer, en inventant son appareil i extension continue; Bonnet, en embrassant dans un même appareil le tronc et le membre affecté, ont contribué à en répandre l'usage ; enfii plus récemment nous sommes parvenu, au moyen de l'appareil américain, à la réaliser de la manière la plus complète.
1** Demi-flexion. — Cette méthode aurait pour avantage, suivant Pott, A. €k>oper et Dupuytren, de placer dans le relâchement tous les rooicles qui peuvent concourir au déplacement du fragment inférieur, el de permettre ainsi de réduire et de maintenir facilement la réduction des fragments. Cette opinion est passible de plusieurs objections gravei 1® L'anatomie la dément : le grand fessier, en effet, est de tous les nn» clés qui tendent à déplacer le fragment inférieur, le plus puissant; or, ce muscle est extenseur de la cuisse sur le bassin^ par conséquent oi l'allonge en fléchissant la cuisse, et loin d'affaiblir sa tonicité, on h met en jeu ; les moyen et petit fessiers sont, il est vrai, relâchés diDS leur moitié antérieure, mais dans leur moitié postérieure ils soat allongés ; des muscles puissants sont donc mis par la flexion dans m état qui favorise leur action, en sorte que la réduction devient plus difficile, et la tendance au déplacement incessante. S"" £n fléchissanth cuisse sur le bassin, on imprime à l'extrémité supérieure du fémur ai mouvement en arc de cercle qui porte le grand trochanter en bas et es arrière, et dont le centre réside dans la fracture et non plus dans Tarfr cuiation; de là résulte un déplacement suivant la circonférence des fragments. 3° Nous avons déjà dit que dans cette méthode de traiteroeal on peut se servir d'un double plan incliné solide et résistant, ou le composer avec des oreillers plus ou moins dépressibles ; que, dans le premier cas, si le plan crural est assez long pour que le bassin ne soit pas soutenu, la compression dont le jarret est le siège occasionne d« douleurs et des accidents qui la rendent le plus souvent intolérable; que, dans le second, le bassin repose de tout son poids sur le lit, et qu'alors il n'y a pas de traction exercée par le poids du bassin. Hais nous supposerons que ces reproches sont sans valeur, que le membre est posé sur le double plan incliné résistant, que le bassin exerce une traction sur la cuisse, et que cette position est facile à garder et commode pour le malade. Dans cette hypothèse même, nous dirons encore que cette méthode est peu avantageuse ; car, indépendamment du déplacement suivant la circonférence qu'elle produit, elle a rinconvénient très-grand de laisser au bassin une mobilité extrême, et qui sera d'autant plus prononcée, que la réduction sera plus complète; de là des mouvements inévitables, éminemment funestes as
travail de la coDSolidation. En résumé, la demi-flexion allonge plusieurs muscles importants, et produit un nouveau déplacement des fragments, donc elle ne satisfait pas à la première indication du traitement; elle fixe mal le fragment inférieur et ne fixe nullement le supérieur^ donc elle ne satisfait pas davantage à la seconde; dès lors il devient évident qu'il faut renoncer à son emploi. Si de l'appréciation de cette méthode on passe à Texamen des résultats qu'elle a procurés^ on trouve qu'ils ont été en général plus ou moins défectueux. Un raccourcissement de 4 à 6 centimètres en est la conséquence ordinaire, et fréquemment il est plus considérable; en outre, le membre demeure un peu fléchi par suite du déplacement suivant la circonférence^ ce qui contribue à augmenter la claudication produite par le raccourcissement. Dans l'observation de Powel^ la malade s'étant refusée à toute espèce de traitement^ et étant restée couchée sur le côté affecté, la cuisse fléchie à angle droit sur le bassin, la consolidation eut lieu dans cette position : ici le déplacement suivant la circonférence avait été d'un quart de cercle, et la cuisse étant demeurée fléchie à angle droit sur le bassin, le raccourcissement du membre était égal à la longueur du fémur. Lisfranc a présenté à TAcadémie de médecine une pièce pathologique semblable, recueillie sur une femme qui avait été traitée par la ^ demi-flexion. Un déplacement suivant la circonférence porté à un degré •usai considérable accuse assurément moins la méthode que la conduite du chirurgien ou l'indocilité du malade^ mais il montre dans tout ion jour l'un des inconvénients qu'elle présente à un moindre degré [.dans les cas ordinaires (fig. 157).
2** Extension. — Cette méthode laisse la plupart des muscles élévateurs du fragment inférieur dans un état moyen entre l'allongement et le relAchement; de plus elle fait disparaître tous les déplacements sans en produire aucun. De ces deux avantages, nous devons conclure que l'extension droite satisfait complètement à la première indication^ et ce Cût important suffit pour établir sa supériorité sur la position demilléchie; car, en supposant qu'après avoir permis de réduire les deux fragments, elle soit impuissante à les maintenir dans cet état de réduction, le reproche de cette imperfection retomberait, non sur la méthode elle-même, mais sur les appareils employés pour la réaliser. Parmi ces appareils, les seuls qui soient usités et dont nous allons parler, sont ceux de Desault, de Boyer, de Bonnet et l'appareil américain. Les deux premiers sont construits sur le même principe, et présentent les incon- Ténients suivants: 1® la contre- extension porte sur une trop petite surface^ et détermine des excoriations, des eschares et souvent des douleurs intolérables ; 2** le fragment supérieur n*est point assujetti, et ses mouvements, aussi fréquents que ceux du bassin auquel il est uni, renouvellent à chaque instant les déplacements des fragments : ces deux
appareils sont donc insuffisants pour maintenir l'affrontement des fragments. L'appareil dit américain et celui de Bonnet disséminent au contraire sur une très-large surface la contre-extension, et fixent le fragment supérieur, d'où il suit qu'ils remplissent parfaitement la se^ conde indication du traitement, et présentent sur ceux qui précèdent une supériorité incontestable. Nous décrirons l'appareil américain i propos des fractures du corps du fémur. Quant à celui de Bonnet, voici la description que Tauteur a donnée de son appareil : u II consiste en une gouttière solide qui embrasse tout à la fois les deux tiers postérieurs (lu membre fracturé et les deux tiers postérieurs du bassinet de Tabdomcn. Sa forme est celle d'un pantalon allongé, dont le tien antérieur aurait été enlevé, et présenterait en avant une ouvertaïf qu'on pût agrandir ou resserrer à volonté. Sa charpente est defildf fer solide en arriére, afin de ne point se plier sous le poids du malade, plus mince sur les côtés, qui sont assez souples pour qu'on puisseies écarter ou les rapprocher de Taxe de la gouttière. Cette charpente de fil de fer est recouverte d'une couche épaisse de crin mainteoœ par un coutil solide; sur les côtés de cette gouttière^ au-dessus da deux trochanters, et au niveau des deux genoux, sont des boucles desquelles partent des cordes qui vont se rendre à une moufle fixée aadd du lit.
» Le malade étant placé dans cet appareil, qui présente au niveau de l'anus une large échancrurc, on conçoit facilement qu'il puisse s'eilever en totalité et horizontalement au-dessus de son lit; il suffit poor cela qu'il tire lui -môme la corde qui passe dans la moufle.
» Pendant qu'il se maintient ainsi à la hauteur que Ton juge conf«nablc, ou pendanlqu'un aide exerce lui-même une traction sur la corde, on peut donner le bassin, changer les draps, et même faire complètement le lit. Dans tous ces mouvements, le corps se déplace en totalité, la colonne vertébrale ne fait aucun mouvement sur le bassin, lebassi» lui-même est comprimé latéralement et ne se meut point sur la cuisse: dès lors rien ne tend à changer les rapports des fragments, comme b font les mouvements qu'on produit dans l'emploi des appareils ordinaires, soit qu'on veuille donner le bassin au malade, soit que la propreté exige qu'on préparc de nouveau son lit.
)) Ces avantages sont ceux que mon appareil présente, réduit à sa pi» J>l grande simplicité; mais comme dans cette condition il serait incomplelj j'ai dû faire des additions successives pour qu'il remplît toutes lesindicalions auxquelles on doit satisfiûre dans le traitement des fractures (fc la cuisse.
» Ainsi : 1** Dans le but d'obtenir une compression régulière et suffisante pour maintenir en un contact parfait les fragments qui setoucbeol suivant une surface plus ou moins oblique, j'ai fait disposer de qiwtR
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uces en quatre pouces, le long de hi gouttiùi'e, des boucles et des lUTOics il l'aide desquelles on peut rapprocher^à volonté les bords exieurs de la gouttière, Taire une compression à tous les degrés, l'augiater ou la diminuer selon que le besoin s'en Tait sentir, suivre tons . changements que le membre peut éprouver dans son volume, et xaminer dans toute son étendue, sans lui faire éprouver aucun inoument. Il suffit pour cela de détacher les couiToies des boucles et icarter les deux bords de la gouttière.
FiG. 158.
Appareil de Bonnel.
1) 2° Pour empêcher la rotation en dehors, les bords de la gouttière élèvent, de chaque côté du pied, jusqu'à la hauteur de l'extrémité du Os orteil. Je préfère ces soutiens latéraux à la semelle, qui peut re- Usser la plante du pied si le malade glisse dans son appareil, et qui Qerait le passage des liens extenstfs.
» 3" Pour rendre à la cuisse sa convexité et porter en avant le frag- -iit inférieur, l'appareil présente un creux assez profond pour loger
fesses, et il fait une légère saillie dans la partie correspondante à la Use.
n a° Quant à l'extension continue, je pars de ce principe qu'elle ne ut âlre faite qu'au moyen d'un poids qui tire sur le membre et agit, lelle que soit la position où se place le malude. En conséquence, l'ap-
pareil présente à son extrémité inférieure une poulie dont la rainure est dirigée dans le prolongement du membre, et que supporte une tige coudée placée à l'extrémité de Fappareil. Deux bandes latérales sont fixées sur les côtés de la jambe; de ces bandes part au-dessous de k plante du pied une corde qui se réfléchit sur la poulie, et supporte u poids aussi pesant que le malade puisse le supporter sans douleur.
)) 5® L'extension ainsi faite d'une manière continue^ la contre-cxtnsion n'offre aucune difficulté. La pression du bassin et de la partie postérieure de Tabdomen sur la gouttière qui les embrasse en totalité, d deux sous-cuisses^ suffisent pour maintenir le tronc, et opérer ainsi ooe contre-extension régulière. Les sous-cuisses sont formés d'un boudii dont le centre est rempli de coton^ et dont l'enveloppe est de peaai chamois ; leur partie postérieure est cousue à l'appareil, au niTeauds tubérosités de Tischion, et leur partie antérieure est terminée par tue courroie qui peut s'engager dans une boucle placée à six pouces aidessous des épines iliaques.
)) 6® Indépendamment des conditions que je viens de signaler^ et que remplit cet appareil^ il borne les mouvements de latéralité du troocpar les prolongements latéraux qu'il offre jusque près des aisselles, l'oe courroie^ qui va d'un côté à l'autre, gône la flexion de TabdomeD; et sans doute les eschares se produisent moins facilement sur le sacnii que lorsque le malade se repose dans son lit^ parce que le basa étant soutenu sur toute sa moitié postérieure, la pression est moii forte sur un seul point, par cela même qu'elle est plus généralcmot répartie.
» Pour faire usage de cet appareil, après avoir fixé à la jambe lacs extensifs, on écarte l'ouverture antérieure de la gouttière. Gif dépose le malade ; son bassin est fixé par les courroies qui passent» dessous de lui, et par les deux sous- cuisses; la corde à laquelle le poiè extensif est attaché est passée sur la poulie inférieure, et fixée aux laa extensifs. L'extension et la contre-extension ainsi opérées, la compreS' sion s'exerce au moyen de courroies qui rapprochent l'un de l'autre te bords antérieurs de la gouttière, et enfin, pour enlever horizontalemeit \ le malade, on place la moufle au-dessus du bassin, vis-à-vis du ccntit de gravité de l'appareil (fig. 158). »
Cet appareil est le seul qui remplisse complètement toutes les indi- cations de la fracture du col du fémur; il mériterait donc la préférence '■ dans le cas où l'on aurait à traiter un malade jeune, bien portant d'ail* leurs^ et pour lequel on n'aurait pas à craindre les effets fâcheux d'une immobilité prolongée. Dans les circonstances où l'on ne pourra remployer, il conviendra de faire usage de l'appareil américain ou dcceloi de Boyer. Quoique l'action de ce dernier soit moins parfaite, elleaun pour avantage de prévenir le raccourcissement consécutif. Si le malade
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e pouvait le supporter, même lorsqu'il n'imprime pas au membre ne extension complète, le déplacement, suivant l'épaisseur des Traglents, deviendrait définitif; mais il faudrait chercher à prévenir le éplacemcnt suivant la direction, en ramenant endedanselenavant a pointe du pied, et en la fixaut dans cette position h l'aide d'un ippareîl composé de deux planchettes unies à angle droit, dont 'une est fixée par une bande à la région plantaire, tandis que l'autre at libre et se dirige horizontalement en dehors, afin de prévenir une nouvelle déviation en ce sens. Ce petit appareil, que nous avons employé depuis un grand nombre d'années, ne s'oppose pas au raccourcissement, mais il réunit k l'avantage de n'être pas incommode pour le malade celui de prévenir la rotation en dehors et la gêne dépendintde ne déplacement. Enfin, il sera indiqué de coucher le malade sur un matelas hydrostatique, lorsque le décuhitns dorsal trop prolongé produit des cschares au sacrum et des douleurs intolérables, comme cela se voit souvent chez les personnes igées cl amaigries.
§ n. — Practutu du grand trochanter.
!s. — Ces fractures sont presque constamment le résultat loc direct. Quelques chirurgiens pensent, mais à tort, qu'elles lez souvent dues à une violente contraction musculaire. lÉTÉS. — Elles peuvent être simples ou comminutives. Tantàl lents conservent par quelques liens fibieu.'ï leurs rapports ix; tantôt, au contraire, le fragment supérieur obéit aux muss'y insèrent et se trouve porté en haut et en arrière, rarement it.
— Lorsqu'il n'y a pas de déplacement, il est très-difiicile luire la mobilité anormale et la crépitation. Quand au contraire mire les fragments un éciirtement prononcé, il suffit de fléchir ie sur le bassin et de la porter dans la rotation ea dedans ou fV&bduction forcée, pour constater ces symptômes, Dans le premier fracture pourrait être confondue avec une contusion, d'autant IX qu'elle est masquée par la douleur locale, la difficulté de la Darche, l'épancbement sanguin et la tuméfaction inflammatoire des ïirties molles qui l'entourent; dans le second, avec une fracture extraapsnlaire du col du fémur .iccompagnéc de pénétration. La dlflicullé ht diagnostic est d'autant plus grande, que la fracture du grand troèanter est rarement simple et que presque toujours elle est accompanéede la lésion du col. Nous avons dit, en parlant de cette dernière, à lide de quels signes comparatifs un chirurgien exercé pourra établit diagnostic de ces deux affections.
Tn*!
que,
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. — Dans la fracture du grand tmchant^r il e»l aiidans toutes les lésions dti mânit? gcnn-, de f.ii(vceMet t 'écarte m eiit des Tragments tt dt favoriser la coaptalîon peiuitit tout le temps néccssairo à la nt.
solidatiun. Pour remplir la pniiiière indication, il «ufBt, a nous dit, iIp porter le nienibn-dim l'abduction et la rotation en dedans. Mais nous sommes forcc*4f reconnaître ijue la seconde oAi de Ir^'i-grandes diffîcultés i r< i-rc,ct quR lus uppareiis inugii»
pour la .salisriiire, tels que a He A. Cooper, sont eompliqu^A risquent d'enfoncer ti-op profoodément le fragment supt-rieur. l« meilleur appareil sera donccth qui causera lo moins de gène (> maintiendra le membre immoUl dans une bonne position. VdB pourquoi Je donueruis la ptél^ rence à la grande gouttière i Ikinnct se servait pour letn ment des fractures du col duféa^ ou à l'appareil que j'ii iina^ dans le mt^me bul, en ayant M d'exercer une comprestion nlpiiëre et suffisante au nivean dfcll Tmcture, ou cneorc à celoiÉ M. A. Ttirhardb'estsenijdail fois avec succès dans lo ( turcs de la diaptiyse fémoi voit que cet appai-ojl, dont i reproduisDn.i la fljinre ci-ci diffère de celui de Scultet en ce qu'il est appliqué t d'ouate épaisse et présente une ceinture de tissu élastique f( l'aide de courroies (llg. 159).
FBACTURES DU FÉMUR. /tOS
§ XZX. — Fr«eliiret du eorpt du fémur.
S fractures sont assez fréquentes^ ce qui tient d'une part à l'éten* considérable que présente cet os^ et par conséquent à la grande ice qu'il oppose aux agents vulnérants^ d'autre part à la courbure Ton remarque dans sa partie moyenne.
.USES. — Le corps du fémur, entouré dans la plus grande partie a longueur par des masses musculaires très-épaisses qui le proté- , est rarement atteint directement par les chocs extérieurs de ière à être rompu immédiatement. Notons en outre que Fextrôme ilité de son articulation supérieure lui permet de se dérober dans que tous les sens à l'action des violences extérieures. Les causes nous voyons le plus souvent produire cette fracture sont des corps ondaiits mus par une force considérable : tels sont^ par exemple, )rojectiles de guerre, le passage d'une roue de voiture sur la cuisse, coup de pied de cheval, etc. Il est moins commun de voir cette tiire succéder à une cause indirecte, à une chute sur le genou, par nple. Voici ce qui se passe alors : le fémur se trouve pressé entre le Is du corps et la résistance du sol ; sa courbure normale se trouve ;érée, et la fracture se produit au-dessous du petit trochanter, ou oisinage du tiers moyen. On connaît quelques exemples, très-rares vérité, de fractures du fémur produites par la seule action muscu-
es fractures du corps du fémur, contrairement à celles du col, s'obent presque îndifTéremment à tous les âges et sont assez fréquentes s la première enfance.
àRiÉTÉs. — La fracture peut exister dans tous les points du corps de ; le plus souvent elle est située près de sa partie moyenne : on la me alors fracture du tiers moyen ; d'autres fois elle siège très-près ►etit trochanter, c'est la fracture sous-trochantérienne, ou des conî du fémur, et alors la fracture est dite sus-condy tienne. — Elle présenter dans sa direction toutes les différences que nous avons luées dans nos généralités. Il est bon de noter qu'elle est assez soutransversale sur les enfants (fîg. 160). Chez ces derniers, il n'est :rès-rare de voir la fracture sans déchirure du périoste. On trouve ïiusée Dupuytren plusieurs exemples de fractures spiroïdes qui itent d'être citées. M. Houel observe avec raison qu'elles s'acpagnent ordinairement de la présence d'un fragment assez étendu ^ trouve complètement détaché (fig. 161). Suivant Malgaigne, les tures obliques sont presque toujours le résultat de causes indiâs. Je rappellerai que c'est surtout sur le fémur que Ton a eu occa-
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sîon (l'observer ces fenles parallèles & l'axe de l'os comme com tions des fractures produites par des coups de feu (fig. 32). En citerai comme tout à Tait exceptionnel le fait très-curieuï ot
FiG.160.— Fractura (ransverwledu corps Fie. 161, — Fracture ïpiroîdtdtW
du finiur recufillie sur un eiirint igé piité supériaure de la diaphjie R*
do treize ann. On voit qu'elle présente (Musée Dupuyiren.} quelque! dentelures.
par MM. Debrou et Valette, d'une fracture incomplète du fe> observée sur un vieillard à la suite d'une chule sur la partie £)■(« du membre,
La solution de continuité peut être unique, double {Gg. IS8' multiple. Lorsqu'elle est double, il est rate que le fragment ni? comprenne toute l'épaisseur de la diaphyse. Enfin elle peut (trewnï ou compliquée.
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ha toujours les fragments abaiidonaent leurs rapports nor- B plua souvent ils subissent un déplacement complexe, suivant ir, la direction, la longueur de l'os et la circonférenee. Lors-
^- Frac- Fie, 163. — fnclure ubUque pbl« du du Gorpi du fémur.
On mil que la lri<m«nl ïaHrivur u parle en dodini el an trrlin da
nunsiil de rolilii>n de dsdfna s»
'10. ISA. — Fraclun tria»vénale du corpt du Té-
hicture est située au niveau de la partie moyenne du fémur, i inférieure du fragment supérieur se porte en dehors et en Kdis que l'extrémitÉ du fragment inférieur se porte en dedans en outre, le poids du membre, la contraction des mus- E à la partie postérieure et interne de la cuisse, tendent i I fémur dans sa partie moyenne, de sorte que les deux fr^- ■evauclient pluï ou moins suivant que les fragments se sont F moins abandonnés ou se rencontrent en formant un angle
40fl AFFELTIONS DES OS.
dont le sommet est dirigé en avant et en dehors, tandis que le »i regarde en sens upposé. Ajoutons enfin que le fragment inférieur subit un mouvement de lolatiou de dedans en dehors sur snn axe, aura une idée du déplacement très-complexe que l'on observe ilani ces fractures [fig. 163
I ip»
16Û). On comprend la direction de la fracture, l'action du corpi contondant qui l'a duite, divers moUTenient) imprimés au membre, pourront d'ailleurs f varier ce dêplnceoieiiL Chez les enfants, les »trémités des deux fn^ mcnls, maintenus eo CD tacl par l'espèce d'àiii quêteur fornip le périosli'-, ne' s'abandonnent point aussi facilement, el l'm observe" seulement li déviation anguleuse ift nous venons de signaler.
Dans les fractures |ikcées au-dessous do p Irochanter, supérieur, attiré pirhl muscles psoas et flilf exécute un mouvtil de bascule qui poib* c. v„ii nn'^ii.. cl om:<|u. ^i .i«, r«iré,uiiÈ inMri^frr d. extrémilé inférieMlj
JrjpiHPl loirfriiHir wl intlinto en atunl bI l'ii ifaliors, aVUUt et l'inclîlie M
r(?ment en dehon. j vertu de cette abduction, ce frngmeni forme avec l'inf^TieuriuiM^ obtus à sommet externe. Ce déplacement angulaire est la ri^ (flg. 165). Il est tellement prononcé dans certains cas, que le trovluntt remonte ix un niveau bien supérieur fi celui de la lélc du fémur. Cti élévation du Irochanter explique comment, dans certains cas, \tu courcissement produit par le chevauchement des fragments a doublé et atteindre Jusqu'à 15 centimètres, lorsque les I s'étaient abandonnés (Mul^aii^nc). Les autres déplacements soaibt coup plus rares. Cependant lorsque la fraclure présente une li qullé telle que le fra^cmcnt inférieur est taillé en biseau aux dépensa
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la face [KistérÎPuii', on comprend qu'un iliiplacemont inverse doit ï produire, comme l'imiifjue lii i'y^un ci-conire (tig. 166).
n66. — Fricturu oblique ilu corps ilu fÊniur, «ituée très-pfts du petit trochanler. le tfigmpnl >ii|>érioiir rsl illlri! m utiire tl en di-hun i» VMêritia.
torsque In fracture est située à peu de disUitice des condjles du fép et s'accompagne d'un déplacement appniciable, le fragment infé- Ir, auquel s'insèrent les muscles jumeaux, esëcute également un ^«ment de bascule, de sorte que son extrémité supérieure se dirige rière dans le creux poplité, où elle vient former une saillie plus Inoins considérable (fig. 167 et 168). L'extrémité du fragment supér vient alors s'arc-bonter sur la face antérieure de ce fragment, un i au-dessus de la poulie întercondylienne; quelquefois, mais beuup plus rarement, on a observé un déplacement inverse. En effet, vingt pièces de fractures du fémur situées un peu au-dessus des
kdylcs (lu fémur et déposées au musée Dnpuytren, une senle monti-u
que le fragment inférieur s'est déplacé en avant du supérieur; or, dans ce cas exceptionnel, la fracture était remarquable par son extrême obliquité (Gg. 169). M. Coural cite iin cas non moins remarquable de disjonction épipbysaire produite p;tr une chute dans laquelle 11- genou s'enfonça dans un trou profond ; l'amputation montra que le.'^ cundyles (''laient an devant du fragment snpérieiii-, et qu'ils s'étaient
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renversés, de façon que les surraces articulaires regardaient en avuit. — Lorsque l'extrémité du fragment supérieur vient se placer en avant, entre les condyles, si la fracture siège très-près de l'extréniité cundjlienoe, elle pourra refouler en bas la rotule ; et, dans ce cas, si l'eitr*mité du fragment supérieur M taillée en pointe aiguë, elle pourra perforer ta capsule articulaire, les muscles et la pciu, Il est excessivement rare de voii.
la rotation s'effectuer ta seu inverse. Le membre est plu ou moins raccourci, suinil l'étendue au ctievauctiemenl. Le raccourcissement \'urie le plui souvent entre 2 et 6 ccolimètres, quelquefois i) est beaucoup plus prononcé. C'est nînsi que Desaull parle d'un cas lllUlsl^ quel il altej]^ai[ 18 ceptimétrès. Un trouve alors la cuiw renflée dans sa partie moyeim par le refoulement des partia molles qui correspondent 1 h solution de continuité, tamlb que ses parties externe et aol^ ricure offrent en outre une ovbvexité exagérée en rapporl am la direction anguleuse des dta fragmenta.
DiAGHosTic. — Pi)ur percetH
■rrim .( fn d.d«a da «.pêriour '=> mobilité, il SUfllI le plus i»
vent de glisser la main à plat Mdessous de la cuisse, au niveau du lieu présumé de la fracture, etdi chercher à soulever le membre ; on voit alors celui-ci se courber dw sa partie moyenne. Chez les enfants, dont le membre a peu de pdiit, peu de longueur, et qui contractent leurs muscles aussitôt qu'on *■> examiner le membre, ce mode d'exploration n'est plus suAisant; il Etui que le chirurgien saisisse avec ses deux mains la partie supériBim fl inTérieure de la cuisse, les quatre doigts de chaque muin ét&nl ^ipliqués à In face interne du membre, tandis que les deux pouces cont*pondcnt au milieu di; sa face externe, et cherchent à fléchir le fénuir dans sa partie moyenne.
Les manœuvres que nous venons d'indiquer pour reconnaître la m-
c. 167.— Fracture du carptdu fémur slluiïe à peudBdiiUncedwcondjIet du ri^mur.
I voil qus le Incnuil infériour al lUpbcé. <■'
fhagti'bes Dr kéml'k, itOD
Ulité des fragments sufiisent souvent pour produire la crépitation. Dans le cas contraire, on pourra, après avoir fixé le fragment supérieur, faire tourner la partie Inférieuiv du membre sur son axe par un mouvement imprimé à la jambe ou au genou.
Ces signes, auxquels se joip;nent en outre les signes rationnels de"
Fin. 1Q8. — Fracture tranavermle du curps du fémur tiLiiée i de u parti» inrârieure.
I CttaggiifM ninnin qua le fngingiit inférieur i'hI cansoliilL' an fonninl uno ladlic coniiiMrjlil*
toutes les fractures, tels qu'un bruit de craquement entendu piir le blessé au moment de l'accident, une douleur vive, exaspérée par le moindre mouvement, le raccourcissement constaté par la mensuntion, etc., feront facilement reconnaître une fracture de la partie ■ooyenne du fémur.
bans la fracture placée ii peu de distance au-dessous du petit tro- ^nter, la cuisse est raccourcie, elle a subi un mouvement de rotation en dehors, et l'on trouve par le toucher, h sa partie supérieure, h (rois ou quatre travers de doigt au-dessous du pli de l'aine, la saillie formée
P*r l'extrémité inférieure du fragment supérieur, recouverte p;ir les
"•Usclesde la région.
Les fractures de l'extrémité inférieure, (juî otTronl le (lépla»ment spécial que nous avons décrit, sont reconniiiitsables à la saillie qui forme dans le creux poplîté l'extrémité du friignient inférieur, h u dépression profonde placée au-dessus de la rotule, à la possibilité de donner à la jambe une position telle qu'elle dépasse les limites ordinaires de l'extension.
PnoKOSTio. — Une fracture du corps du fémur chez un adullt est toujours une blessure grnve, on ce sens qu'elle exige un «'jour u lit assez long, et surtout à cause du raccourcissement du membre :
Boyer recommande-t-il aux chirurgiens d'annoncer, di's les premien jours, aux parents du blessé, la possibilité de cet accident. La claudialion existe toutes les fois qu'il Jàw raccourcissement notable, et disant 1 ou 2 centimètres. Ce rnccoweissement est d'autant plus h ndouter, que la fracture est plu» nppmcliée des Irocbanlerï, à cmstii chevauchement dont elles s'acooB* pagnent etde la difficulté de a leur réduction. Malgaigne a iu avec raison sur ce point. Dans tooly les fractures du corps du fémur,nM difficile de prévenir, chez lesadoUtt d'une maiiiire complète, te rKCO(^ cissement, qu'il est au contnirÉ fOf que toujours facile d'éviter cbexhl . enfants. Chez les premiers, la eoM lidalion s'opère en soixante joanM
[mrlit«nmnlijluii.Wnirt Jimip*ricur. ... ...
tendre jusqu au quatre-vingt-oin avant île permettre aux blessés de se servir du membre fradodi trente-cinq à quarante jours sufQaent pour les enfants.
Lorsque la fracture siégo très-près du petit trocbanler, elle M solide aussi rapidement que les autres; mais quand la t se fuit avec un angle tr^s-prononcé, outre l'imperfection du cal« par A. Cooper, il reste une faiblesse du membre et même quelqaefd une véritable paeudurthi-ose, comme on le voit dans la tigure 171.
Lorsque la fracture est très-rapprochée de l'articulntion f tibiule, ofi voit ordinairement l'articulation su remplir de sérosité 4 de sang et les |>arti(>s molles voisines se tuméfier : ces coinpl
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ersistent quelquefois au delà du temps nécessaire à la consolidution.
u.md elle s'accompagne de la déchirure de la synoviale des musclrs,
ti (le la compression de vaisseaux poplités, on a vu survenir une sup-
uration considérable, iiuelquefois même la gangrfne du membre, et
es accidents assez graves pour entraîner la mort. Les fractures du fémur, compli-
uées de plaies communiquant
rec le foyer de la fracture, sont autant plus graves qu'elles sont
mvent comminutives et com-
liquées de fêlures qui remontent
trfois k une assez grande hauteur
a d'une ostéite qui donne nais-
incc h. une suppuration dange-
îuse (fig, 171). Suivant llibes,
)ute fracture du fémur produite
<w une balle exige impérieusc-
uent l'amputation. Quelques cbi-
'Urgiens militaires, tout en recon-
laissant les dangers extrêmes aux-
[uels exposent ces sortes de bles-
ures, ont cru pouvoir restreindre
s cas d'amputations aux fractu-
s situées au-dessus de la partie
ojenne de cet os ; il en est même
'' rejettent complètement l'amtation, comme étunt presque
élément mortelle. D'autres consent la résection mPme lors-
e la fracture porte sur le col ou Voisinage du grand trocbanter.
s exemples que l'on a cités de
futures du fémur, produites par
'*<ssà feu, guéries avec conserva- Ncinimuo. — niccDurcisMmiini Kniiiiiimbis.
f* du membre, et les exemples
^uérison obtenus par les chirurgiens français, anglais et américains,
^s les grandes guerres qui ontélii livrées en Crimée, en Italie, aux
*ts-Unis pendant ces dernières années, sont trop peu nombreux pour
'aïider la règle posée par llibes; nous pensons donc, avec l'auleur que
Viens de citer, d'accord sur ce point avec Larrey, que sur un champ
' bataille, oii l'on est presque toujours obligé de transporter les blessés,
'Ole fracture du fémur produite par une balle exigera l'amputation.
^ig 1^ exemples de guérisons ohlenue? dans In pratique civile sont
r.. 170. — Frnclure sous-lroelimlérienne consolidée por iin cal ntireiix.
(Anpr.)
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assez fréquents. On pourrait donc, chez lee mnlndes plai-«s dans lei coiidilTons, tonler de conserver le membre : 1° dans le cas où Is fncture située à lu piirtie moyenne de l'os ne serait point accompagnée de désordres tràs-élendus des parties molles ou des os ; 2* dans ceux nli la solution de continuitt; se rapprocberait du tiers inférieur du féoiur, rar, dans ce cas, la blcstuit est généralement réputée moins grave; S* lorsque b fracture est voisine dugniuf trnclianter, car alors l'amput;itlon. que l'on serait obliKÉ lU' pratiquer dans un poiol I ILS- lap proche du tronc, t* ruit elle-même lellemealpérilleuseque, loindediniîniwr les chances de mort, elb puuirail les accroître, tout (n privant le blessé de Ml
Tkaitemcnt. — Après aTûif donné les premiers soins w malade et réduit la fiactoff en se conformant aui pri* ceptes que nous avons poiti dans nos considérations gét^ ruies, on applique UB ^tpireil propieit maintenir II riduclion- Celui qui est encore généralement employé est It bandage de Bcultct, que 1*M applique sur la cuisse aprit' avoir préulablemeni ejitoiirt le pied, la jambe et le genou à l'aide d'une bande roulée, afio M prévenir l'engorgement œdémateux de ces parties ; on a soin en oottt d'avoir des attelles d'une longueur égale à celle de tout !e memlM abdominal, qui est placé borizontalemeot et dans l'extension. Pont remédier à la saillie que les fragments forment souvent h la poitii externe du membre, Dupuylven appliquait sur le point correspondad ù la saillie des fragments une petite attelle qu'il appelait lUielk l'i diale, et qu'il enveloppait d'une couche de bandelettes séparées. CM moyen est certainement utile dans bien des circonstances; maïs P peut remédier qu'au déplacement suivant la direction, et nullemenl ciievauclicment des fragments, Itemurqiions en outre qu«, pouru
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lenir les fragments après les avoir réduits, il est néccssaim d'appliquer sur le membre un appareil contentiT assez Tortement serré; or, la disposilion des muscles de la cuisse est telle, que la constriction exercée par l'appareil devient elle-mSme une cause de raccourcissement. En effet, on peut se représenter tous les muscles de la partie interne de la ctiisse comme autant de cordes étendues en ligne droite, du pubis et de sa branche descendante fi l'extrémité inférieure du fémur; les tours de bande qui se rapprochent de la racine du membre plient nécessairement ces muscles en les déprimant vers la face interne du fémur, qui n'occupe point, ainsi que nous l'enseigne l'anatomie, le centre de la région, mais son côté externe ; ces muscles, au lieu de représenter une ligne droite, montrent une ligne brisée, par conséquent leurs deux points d'insertion se rapprochent, et l'extrémité inférieure du fémur est attirée vers le bassin. Cet appareil sufRt pour les fractures sans déplacement. Dans les cas de ce genre, il peut être avantageusement remplacé par les appareils inamovibles.
Pour remédier au raccourcissement que l'on observe si souvent à la suite de ces fractures, on a cherché à exercer sur le fragment inférieur une traction permanente ; de là tous ces appareils à extension continue, successivement inventés et abandonnés. Il faudrait cependant se garder de les proscrirp d'une manière trop absolue, car plusieurs d'entre eux peuvent rendre dans la pratique des services réels. Bien qu'ils ne suffisent pas pour prévenir tout raccourcissement, ils ont au moins pour avantage d'en diminuer l'étendue. Les appareils de Desault, de Boyer, rie Bonnet, ceux de MM. Velpeau et de Gariel, ont été vantés ajuste titre; toutefois nous donnons la préférence à l'appareil américain. N'ous parlerons, à l'occasion de la fracture du col du fémur, de l'appareil de Bonnet.
Voici comment on construit l'appareil de Desault : Une bande roulée est d'abord appliquée sur la jambe, et un bandage à bandelettes séparées recouvre la cuisse en exerçant une compression légère; c'est par-dessus ce bandage que sont disposées les pièces qui doivent produire l'extension continue. Ces pièces sont : 1" une longue attelle destinée au cflté externe du membre, s'étendant depuis la crCle iliaque jusqu'au delà de la plante du pied, qu'elle dépasse de 15 oentiractrcs environ; cette attelle présente h ses deux rxtrémités une échancrure et une mortaise; 2" une attelle interne, moins longue que la précédente, et qui ne dépasse pas la plante du pied; 3" une attelle antérieure, qui s'étend depuis le pli de l'aine jusqu'au genou; /■"trois coussins remplis de balles d'avoine ; 5° deux liens extenseur et contre-extenseur ; 6° des rubans de fil destinés à maintenir les attelles dans le lieu qu'elles doivent occuper. Ces différentes pièces sont employées de la manière suivante. L'attelle externe, étant enroulée dans un drap fanon qui laisse à
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nu SCS deux extrémités, est appliquée à la partie externe du membre dont la sépare un coussin de remplissage ; Tattelle interne est placée de môme en dedans de la cuisse et de la jambe^ mais son extrémité supérieure est enveloppée tout entière dans le drap fanon ; le coussin de remplissage doit en outre être replié sur cette extrémité pour prérenir la pression douloureuse qu'elle pourrait exercer ; l'attelle antérieure étant placée, on les fixe toutes trois à l'aide d'un des rubans de fil médiocrement serré : c'est alors que Ton cherche & produire l'extension continue. Le lacs contre-extenseur est placé dans le pli de l'aine; une de ses extrémités est conduite en avant, Tautre passe en arrière, toutes deux sont ramenées à la partie externe de la hanche, où elles sont nouées, l'une d'elles ayant été engagée dans le trou que présente l'attelle, l'autre dans Téchancrure terminale. Le lacs extenseur est alors fixé au-dessus des malléoles^ et ses deux extrémités sont nouées comme celles du lacs supérieur^ c'est-à-dire que l'une d'elles se réfléchit dans Téchancrure de Tattelle, et que l'autre s'engage dans la mortaise. Il est facile de comprendre le mécanisme de cet appareil : la traction exercée par le lacs extenseur qui prend son point d*appui sur l'extrémité inférieure de Tattelle externe^ doit tendre à faire remonter cette attelle; mais celle-ci ne peut exécuter ce mouvement ascensionnel su» entraîner dans le même mouvement le lacs contre-extenseur, dont le milieu appuie sur la tubérosité ischiatique et sur la branche ascendante de l'ischion : ainsi donc la même puissance qui tend à faire descendre la jambe, et avec elle le fragment inférieur du fémur, tend en même temps à élever le bassin et le fragment supérieur articulé avec lui. Outre les objections que l'on a faites à tous les appareils à extension continue, on a reproché à celui-ci d'exercer sur le membre une traction oblique, les deux extrémités du lien extenseur venant se réunira l'extrémité de l'attelle externe ; c'est pourquoi Gerdy conseille d'employer une attelle interne dépassant comme l'externe la plante du pied, et présentant aussi une fenêtre ; chacune des extrémités du lien extenseur est alors engagée dans une de ces fenêtres, et ramenée dans l'intervalle des doux attelles où on les noue. Pour empêcher ces deux attelles de se rapprocher, Dupuytren les réunissait à l'aide d'une petite traverse engagée dans les deux mortaises, sur laquelle il prenait un point d'appui pour pratiquer l'extension.
Boyer a modifié cet appareil de la manière suivante : Son attelle externe est munie supérieurement d'un crochet qui sert à fixer l'anse formée par le lien contro-exlenscur, et inférieurement elle porte une semelle qui, à l'aide d'un pas de vis, peut être éloignée ou rapprochée de son extrémité. Le pied est fixé sur cette semelle à l'aide d'une bande roulée, et il ne reste plus qu'à faire tourner la vis pour produire l'extension.
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Quel que soit celui de ces appareils uuquel on donnera la préférence, il sera nécessaire de garnir de coton les parties du membre qui devront fournir un point d'appui aux forces extensives et conlre-cxtensivcs, car celles-ci ne tarderaient pas k produire des excoriations ou même des cscharcs; quelquefois même, malgré cette précaution, la pression prolongée provoque des douleurs intolérables et force de renoncer à l'extension.
M. Velpeau se contente de pratiquer l'extension et la contre-extension au moyen de draps d'alèze plies en double et fixés aux deux extrémités du lit. Enfin, M. Gariel a proposé de remplacer ces draps d'alèze par des cylindres de caoutchouc remplis d'air.
FiG. 172. — Apparul de H. Gariel.
L'expérience nous a depuis longtemps démontré que la pression exercée par ces tubes élastiques est aussi douloureuse que celle des autres tissus (flg. 172). Cette objection n'est pas applicable à l'appareil auquel nous avons donné le nom d'américain, parce qu'il nous a été montré pour la première fois en 1858, par un interne distingué des hdpi' taux de New-York. Nous lui conservons ce nom en attendant que noos connaissions celui de l'inventeur (fi;^. 173). Cet appareil se compose : 1° D'une longue attelle que l'on applique au côté externe du membre. Cette attelle remonte jusqu'il l'aisselle et descend beaucoup plus bas que le pied. 2° D'une attelle interne qui s'arrête en haut vers le milieu de la cuisse, tandis qu'elle arrive en bas au même niveau que la précédente. 3' D'une planchette transversale qui entre par glissement de bas en haut dans deux mortaises pratiquées & la partie inférieure des attelles dont elles maintiennent l'écartcment. Cette petite planchette eat munie ellemême d'une vis de rappel qui porte un crochet. En haut, le bout supérieurde la longue attelle est fixé sur le cdté correspondant de la poitrine par une ceinture appropriée et munie d'un petit sac dans lequel il vient
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nu 5GS doux cxtrémilés, est appliquée à la partie externe ilu dont la sépare un coussio de remplissage; i'altelle interne c»t ^ même en dedans de la cuisse et de la jambe, muis son exlréi périeure est enveloppée tout entière dans le drap fanon ; le co) remplissage doit en outre être replié sur cette extrénuté pour U pression douloureuse qu'elle pourrait exercer; l'allelle ai étant placée, on les fixe toutes trois k l'aide d'un des lubant mëdiocrement serré : c'est alors que l'on cliei-che h produire l'e; eontinue. Le lacs contre-extenseur est placé dans le pli de l'niiMt^, _^^ de SCS extrémités est cooduile en avant, l'autre passe en arrière, U^ ^^ deux sont ramenées i la partie externe de la hanelie, où ell<i(^ ^: nouées, l'une d'elles ayant été engagée dans le Iron que piî . l'attelle, l'autre dans l'écliancruie terminale, helacscxtcnseureil fixé au-dessus des malléoles, et ses deux extrémités sont comme celles du lacs supérieur, c'est-à-dire que l'une d'elles si dans l'écliancrure de l'attelle, et que l'autre s'engage dans 1& Il e.st facile de comprendre le mécanisme de cet app.irQJl : la b exercée par le lacs extenseur qui prend sou point d'^iji mité inTérieure de l'attelle externe, doit tendre à fain i attelle; mais celle-ci ne peut exécuter ce mouvement iisi < entraîner dans le même mouvement le lacs contre-extcuN milieu appuie sur la Inbéroslté Ischiatique et sur la branche iM^ de l'ischion : ainsi donc la même puissance qui tend a faire dt U jambe, et avec elle le fragment inférieur du fémur, (end temps h élever le bassin et le fragment supérieur articulai Outre les objections que l'on ii fuites à lous tes appareils continue, on a reproché à celui-ci d'exercer sur le meml tion oblique, les deux extrémités du lien extenseur venant l'extrémité do l'attelle externe; c'est pourquoi Gerdy ployer une attelle interne dépassant comme l'externe la planll et présentant aussi une fenêtre ; ctincune des extri^miti-s dulï seur est alors engagée dans une de ces fenêtres, et ramenée tervalle des deux attelles où on les noue, Pourempêcbir attelles de se rapprocher, Dupuytren les réunissait à l'aiih' d' traverse engagée dans les deux mortaises, sur laquelle il ; point d'appui pour pratiquer l'extension.
Boyer a modifié cet appareil de la manière suivanli ? externe est munie supérieurement d'un crochet qui sert â ( formée par le lien contre-extenseur, et inférieurement semelle qui, à l'aide d'un pas de vis, peut être éloignée de son extrémité. Le pied est Hxé sur cette semelle à l'aii roulée, et il ne reste plus qu'Ji luire tourner la vis pour tension.
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s'engager. Un lacs contre-ciricnseur, Tormé d'un cylindre de cuir doox, garni de crin dans son intérieur, enloure la racine du membre fracturé et s'attache par ses deux extr^mit^ l'attelle externe, au voisinage de raisscUe. GtiM à la longueur de cette attelle, la traction peal être opérée dans une direction presque {israllèle à l'axe du membre. 11 résulte de celte heureuse disposition, que la contre-exiension m presse plus sur les muscles adducteurs de li cuisse, et ne les oblige pas à se contracter, comme cela avait lieu dans l'appareil de Bo;er, (Juantii l'extension, voici comment on l'exem On applique sur la peau une large bandelette de diacliylon, dont le milieu reste libre à la m^ nièrc d'un étrier, à 15 centimètres en^iroaaih dessous du membre, tandis que les chefs *P^ qués sur les c6tés du membre, remontent ur niveau de la fracture. Celle bande est llrif dans sa position par un simple bandage rtni^ qui entoure la jambe et la partie inféricufpdt la cuisse, et empOche la bande de dischyloadc céder sous la traction de la vis de rappel, doDl le crochet sert à attirer le milieu de la banlc demeuré libre au-dessous du pied. A l'aille 4t cette large bande de diachylon, l'extcnsioD, u lieu lie s'exercer autour du cou-de-pied elnr une surface étroite, se trouve répartie sur W friande surface, et peut rester appliquée satul) itioindre soutfrance pendant tout le temps nércssaire ù la consolidation. Cet appareil ofe sur les précédents une telle supériorité, ip% nous a permis de guérir sans raccourcissemenl toutes les fractures du corps du fémur pourlt traitement desquelles nous l'avons appl iqué, toi dans les bâpilaux, soit dans notre pratique <lc la ville, llien plus, il a permis i!i M. Péan d'olh tenir, dans nn temps relativement court, la guérison de deux în^ tares du fémur compliquées de plaies, l'une en 186S, chex ua naïade auquel il donna des soins avec le docteur Ed. Baudot, l'aulR en 1865, lorsqu'il rempla(;ait par intérim M. Cusco k l'hàpital ife Lariboisiére.
Nous «TonB, dans nos considérations générales, indiqué les diffl* moyens employés pour construire les appareils à doubles plans inc^
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nés (p. 190) ; nous avons dif également qu'ils sont le plus souvent impuissants pour produire une extension permanente ; il faut ajouter en eotre, comme l'a fait remarquer Bonnet, que la demi-flexion produit presque inévitablement ua chevauchement des deux Tragments. Noos rejetons donc d'une manière générale ces appareils dans les fractures du corps du fémur ; ils ne conviennent que dans le cas où, la fracture étant située très-haut, le fragment supérieur a exécuté le mouvement de bascule dont nous avons parlé ; comme alors on n'a aucune prise sur le fragment supérieur, il est indiqué de mettre l'inférieur dansiamémedirection que lui, et cela s'obtient en partie parla flexion de la cuisse sur le bassin. La même position serait utile dans les fractures situées près des condyles avec saillie du fragment inférieur dans l'espace poplilé. Toutefois noua ne pouvons passer sous silence le double plan incliné dont M. M. Duval est l'inventeur (llg. 17fi).
'^' Fw. 17d. — Appareil à double plan do H. Harcellin Duval. Cet appareil peut lenir ^ ' lux fractures du fémur si à celles de la jambe, La fifure reprÈieate la diipMi' ^ lion dei plaDi applicable à ces denùires. «
rT'-
•j..^' Cet appareil à double plan porte un fond de toile que le cbîrm^ien ç /^toOouTre avec un coussin d'ouate ou de balle d'avoine avant d'y dépole membre fracturé. La toile prend un point d'appui suffisant sur res ou chflssis de bois, comme tout le reste de l'appareil : l'un '«Ux est fémoral, l'autre tibial. Elle est fixée sur le chflssis tibial, tandis '■'elle glisse dans une rainure pratiquée sur le chflssis fémoral, de .xùère à suivre les mouvements qu'on imprime au plan du même Ce chflssis présente, à cet effet, une coulisse qui permet d'allontt^ ou de raccourcir le plan suivant la longueur du fémur et suivant ^ diverses indications que présente lu fracture. Pour faire marcher ^3oulisse et tendre ou relflcher la toile, il suffit de tourner un cylindre petit treuil placé sous le plan tibial {fi),
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Le châssis tibial se termine, en haut, par une partie légèrenaui courbe (b) qui s'articule avec l'autre.
Les cliàssis portent, chacun, deux planchettes (A> A) qui sont mainte; nues et qu^on peut rabattre instantanément^ à l'aide des taquets tournants Ë^E. On remarque sur les planchettes de petites mortaises pour le passage de lacets ou rubans, qui maîtrisent, s'il y a lieu, les mouvements du membre, et qui exercent des pressions sur tel ou tel fraginoot par rinlcrmédiaire d'attelles convenablement rembourrées, de couîsins, etc. Dans l'interwille de ces planchettes^ on place un coussin longitudinal (jui repose sur la toile, dont il dépasse les extrémités^ et un drap fanon portant^ outre ses lacs contentifs^ deux attelles, ik^lles-ci sont d'é^Mle longueur pour la fracture de la jambe : pour celle de b cuisse l'attelle externe est plus longue. 11 est évident qu'on peut aj(»uter des bandelettes, comme dans l'appareil de Scultet, mais un perd l'avantage d'avoir sous les yeux le membre fracturé. Les planchettes servent de soutien non-seulement aux attelles immédiates, mais encore aux attelles médiates^ destinées à presser sur les fragments et à eiTacer les angles (ju'ils peuvent former.
11 importe de placer à la partie interne de l'extrémité pelvienne du plan fémoral un coussin de coton^ pour garantir le périnée et les partie< génitales.
Un plateau inférieur et horizontal sert de support à tout l'appareil. Il est creusé, vers la partie qui répond au pied, de crans ou sillons transversaux (D), dans l'un desquels on fait entrer l'extrémité du plu tibial ou une planchette placée sous lui. S'il s'agit d'une fracture do fémur, on donne aux deux plans le degré voulu d'inclinaison ; s'il s'agit d'une fracture de la jambe^ la direction du plan tibial est ordinairement horizontale.
En terminant^ nous ferons obser\'er que, pour les fractures de jambe, l'extrémité du plateau qui répond au pied présente une s^ nielle sur laquelle est flxé par des lacets un chausson de basane (T* Cette semelle, qui s'incline à volonté, avance ou recule en glissiii dans la coulisse G. On peut également remplacer le chausson par no coussin d'ouate qu'on lixc sur la semelle. On peut méme^ dans quelques circonstances, enlever la semelle et utiliser le collier sus-nulltolaire^ qui sert plus spécialement dans le cas de fracture de la cuissf* A cet effet, deux montants, percés de mortciises pour laisser passerl»^ lacs d'un collier sus-malléolaire, s'élèvent de l'extrémité du plaleao déjà désignée. Ces lacs exercent, au besoin, une certaine traction sur la partie inférieure de la jambe, et maintiennent le pied dans la rectitude normale.
Avanfayes de C appareil, — Le membre fracturé est immobilière, aulaot que possible.
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11 est à découvert dans une grande partie de son étendue.
Il n'éprouve aucune pression douloureuse. Par suite de la disposition de l'attelle et du mode d'articulation des pliins fémoral et tibial, %iiz-ci présentent à l'endroit de leur jonction (c) une surface courbe ]iii répond au creux du jarret cl se moule sur lui, au lieu de se réunir le manière à former un angle saillant, comme dans beaucoup de plans inclinés. Plusieurs blessés ont pu supporter cet appareil sans douleur it sans la moindre excoriation, pendant soixante-dix ou quatre-vingts jours.
Les pansements sont prompts et faciles; les pièces de l'appareil ne UDt pas sujettes à se déranger.
Enfin on peut suspendre l'appareil. En effet, il suffit d'ùtcr la vis qui nuit le plateau au plan fémoral, et de passer des cordes dans les trous des deux châssis pour suspendre les plans correspondants.
Cet appareil, employé d'abord à ^lierbourg en 18^5, a été depuis mis ■n usage un très-grand nombre de fois tans plusieurs hôpitaux maritimes ou ■vils, et a donné de très-beaux résultes dans le traitement des fractures M fémur.
I-es pseudarthroses de la cuisse sont Mjtientes. Elles sont aussi communes «*8 les fractures so'us - trochanté- BCknes que dans celles du corps et de ttloitié inférieure du fémur, et tien- *tit soit à l'indocilité du malade, soit l'imperfection de l'appareil (flg. 175).
*« pseudarthroses ont vivcmentpréoc- *Pé l'attention des chirurgiens, at- ■*«lu qu'elles empochent le malade de ' livrer à la marche, et que les opéra- **M proposées pour les guérir cxpo- ••^t la vie du malade. Sur HO malades dont M. Gurlt a recueilli les *«ervations, U sur 14 guérirent par l'extension permanente, 17 sur 38 •♦■lesscariftcalions sous-cutanées, 16sur30 parleséton, lfisur28 par • ^section. Il faut que le chirurgien soit très-réservé sur ces sortes ^^pérations. Nous pourrions citer plusieurs exemples tirés de notre ''^tique, afin de démontrer qu'il ne faut pas désespérer trop tût d'ob- '%air une consolidation, et qu'il importe de donner d'abord la préfé- ^^ce aux moyens les plus doux et les moins dangereux, tels que l'ex-
Fiu. 175. — Fraclurc Midenne du corps du réinur. — Pieudarthrose consécutive. (Btuaéc Dupiijlren.) .
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tension continue et le frottement des fragments. L'observation suivante, observée en 1865 par M. Anger dans lé service de M. DenonviUier>, prouve également qu'il n'est pas toujours nécessaire d'acheter la gutrison au prix d'une opération grave : « Un jeune homme avait eu le fémur fracturé;, et un an après, la consolidation n'était point encore obtenue. L'application des meilleurs appareils ne paraissant point avoir produit d'effet utile, on devait penser que les fragments s'étaient ciotrisés isolément et que tout espoir de guérison spontanée devait être perdu. Tout à coup le malade est pris de fièvre, le membre se gonfle énormément, rougit et devient douloureux. Cette poussée ioflaninutoire va en croissant avec une telle intensité, que la suppuration élak à craindre. Cependant quinze jours après, le gonflement des parties molles avait complètement disparu. Le fémur, accessible à la palpatiofl, parut manifestement gonflé au voisinage de la fracture. Le résultat de cette ostéite spontanée fut la guérison de la pseudarthrose et la prodiu> tion d'un cal qui s'était fait attendre plus d'un an. »
§ Ht, — Fraeturef des oondylet du fémar.
Desault et Bichat sont les premiers qui ont appelé rattention de chirurgiens sur les principales espèces de fractures condyliennes à fémur. Depuis cette époque, A. Cooper et Malgaigne ont fait couniitie quelques nouvelles observations. J'ai eu moi-même roccasioD d« observer un certain nombre : quelques-unes d'entre elles ont ëi mentionnées dans rexccUente thèse publiée par M. U. Trélat sortf
sujet.
Ces fractures offrent plusieurs variétés : tantôt un seul condjieât détiiché du corps de l'os, ce qui est rare, et dans ce cas Tînternecsl aussi souvent fracturé que l'externe, frach/red'uncondj/ieCRg. 176et1M; tantôt les deux cond} les sont détachés de Vos^ fracture des deux amdjl»» Dans ce dernier cas, ou bien les deux condyles sont séparés l'un 4 Tautre par une IVaelure sus-condyliennc à laquelle aboutit uif fracture intereondylienne : c'est la variété la plus commune; «• bien la moitié antérieure des condyles et de la trochlée est détaGhàî'f la face postérieure, ce qui est extrêmement rare. Un cas semblables trouve au nmsée Dupuytren. Nous l'avons fait représenter ci-cont» (fig. 178). J'en ai observé un autre^ il y a deux ans, à T hôpital des Cli-i niques, pendant que M. Houel était chargé, par intérim, de dirif*] mon service.
Les fractures d'un seul condyle sont obliques et plus ou moins rallèles à Taxe du fénmr, de telle sorte que le fragment comprend i portion plus ou moins grande de l'une des faces do Tos corresponda^l
t se termine en liiiuL pai' uno cxlrcmilc pointue (fîg. 179). Lorsqup I lieux condyles sont Iractiirés, tantAl chacun d'eux présente une UlsposiUon semblalile, si bien que te corps du Fémur, taillé en ToroiP B coin, de V, semble pé- ■er dans leur intervalle . 177): d'autres fois les KDx condyles sont sépapar une solution de iDtinuité parallèle à l'aiie I féinur, qui sépare verml la gorge interudylienne en deux moi- , et aboutît à une fracllire transversale ou un peu oblique qui intéresse t'exiréniité inférieure du fémur (fig. 65).
Toutes ces fraeluros I sont rarement simples ; rplm^uvent elles sont jgl^iquées de contusion ^sidérabie, d'épanche- ^nt de sang dans les plies molles extérieures Jl'arlïculalion ou dans la Prité articulaire ; queliéfûis même de plaies 8 parties molles, de dépîrure des ligament»
[Hses, de la piqûre du bdon dit triceps, de la Impression des vaisseaux DpUtos, de l'issue de l'un des fragments, d'esquilles, elc.
Iacses. — Ce sont presque toujours des causes directes qui les pro- Idseiit : ainsi on les a vues résulter d'une chute sur le genou, d'un Up de pied de cheval, du passage d'une roue de voiture, etc., toutes kuses très-puissantes. Cependant Dichat a vu les deux condyles se pcturer par suite de cause indirecte, dans une chute de haut sur les
fpÉPLACBHENTs. — Lorsqu'un seul condyle est fracturé, il peut être
nlntonu en place par le périoste, mais le plus souvent il présente une
iertaine tendance à se porter en dedans ou en dehors, c'est-à-dire à
feélQÎgner de l'autre condyle (Ûg. 176). Si le périostej été lui-nieroe
'l"J2 AKVECTIOSS DES OS.
divisé, II! condyle l'racluré remonlp nu-dessus du niveau dp l'autre et exéculi; un aiouvcnient île bascule en avant ou en arrière qui parle \e tibia de son côté. Le déplacement est quelquefois tellement consEdArable, que le tibiii parait luxé sur le condyle demeuré inlacl (fig. 181). Lorsque les deux condyles sont fracturés, i y a toujours ob cJtfrvaitchemcnt plus ou moins pmnnnc é. Hiius la majeure partie des cas.
tf fragment su|>éricui' si' porto en avriut; cependant il peut auaa « porter sur les eûtes ou même en arrière. Sur un des malades cdiscffi) par Desaull, les muscles, rorlement contractés, avaient tiré en bnlli portion du fémur qui tenait au coiidylc externe, et porté en bas le fnfment supérieur de l'os, dont la pointe avait percé la peau et hltnV plaie d'un pouee et demi nu câté interne de la cuisse et un peu Wdessus du condyle. En mËme temps que ce chevauchement du tnf nient supérieur a lieu, les coudyles s'écartent l'un de l'autrv. Ko ouD'* un des coudyles peut se porter en arrière, l'autre restant en avairi;^ jambe est alors dans une rotation forcée en dehors ou en dedans, déplacement avait Mon sur un second malade dont pitrle Desaull. Cb*^ ce blessé, les douleurs étaient très-vives ; il y avait un raccoo<" clssenient do quatre pouces, et la partie supérieure du fragment inf'^'
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lil saillie h la partie interne et inférieure <le la cuisse, tandis imité ioférieure du lïagment Supérieur descendait jusqu'auiptide. L'extrémité inférieuro du Céniur était conlournée de I que le condyle externe se a arrière et la rotule en de-
tEs.— Les signes qui ont le
leur sont la déformation, les
Qts anormaux el la crépita-
!e qu'ils se montrent dans
is ; d'autres, tels que le lac-
nent du membre, le changc-
losition de la rotule, la luxa-
îplète du tibia, ne sont pas
. d'autres enTm, tels que la l'ecchymose tardive, n'ont
Ice que s'il est bien prouvf:
I pas eu rie choc direct,
un seul condyle est fraclurù,
B~^STe Quelquefois dnns sa
^male; toutefois cela csl lorsque le périoste qui
l'extrémité supérieure du
n'A pas été divisé. Si le con-
|e est seul fracturé, la jambe
iC toujours entraînée dans lu
dedans, ce qui s'explique
uxation du tibia en arriére ;
lu contraire à se porter en
la fracture porte sur le con-
ne(fig. 179 et 180); plus rase porte en baut de fai^ion mouvement ascensionnel , à produire un véritable
Bernent du membre, et ii siluxation du tibia. Le genou
une déformation trcs-pro-
an diamètre transversal est élargi ; la rotule parait moins
fu'à l'ordinaire; le plus souvent elle occupe sa position
quelquefois elle est déplacée primitivement ou consécutivetoucher, on seul une gonltifre plus ou moios profonde entre
les, et l'on constate que celui qui est resté iotact forme une
ntnni plus uceusée. qu'il s'est plus ucarté de celui qui a été
riu. 179, — Fracture du couiljle
On Tait t\at ce cond^ln cictulc un nwvL'iucnl lia buciil« qui porlt \e llbii de
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fracLui-u. Il e.st quelquefois dinicilc de produire la crépilHtio» lorKQI le gonflement est très-prononcé. Pour Invechercher, il faut saisir le cou- ' dylc fracturé et le mouvoir isolement : la même manœuvre sert k coD- ' stater s'il existe une mobilité anormale du fragment. Les mom'einnU imprimés à la jointure snnt très-douloureux et plus étendus que d» coutume. Cette exagération porte surtout sur les mouvements dêbtéralité. Quelques auteurs sont môme portés à croire qu'il y a ua rapport constant entre ces mouvements anormaux et le condyle (raclure, c'esl-k-diro que l'abduction forcée témoigne d'une fracture du coodjik externe, et l'adduction d'umi fractun^ de l'interne ; mais ks faits il^ mentent cette manière de voir.
Les fractures doubles donnent lieu ù des sjmplAnies qui ont été bùi décrits par DesauU. Ainsi, dans un des cas qu'il a citi^s, le geMW, quoique conlus, tumi!'fié et ecchymose, parut aplati d'avant en sniin; la rotule étuit moins saillante qu'à l'ordinaire ; la cuisse était coinUi cl raccourcie : lorsqu'on appuyait sur la rolulc. elle s'enfonçait eirt» lescondyles, et s'élevait quand on pressait les deux comlylcs l'unconbi l'autre. Oux-a étiicnt mobiles d'avant en arrière, et dans ces motm* ments produisnienl une crépitation manifeste.
En résumé, aux symptflmes de la fracture d'un condyle viennent» joindre tous ceux de la fracture sns-eondylienne, tels que la tno1)3il> plus grande au-dessus de l'articulation que dans l'artirulalion «Ito* niéme^ et surtout un raccourcissement notable de la cuisse. TouleM» il est bon d'ajouter que l'élai^issement du genou, de m6nie qniln autres symptômes, snnt habituellement plus prononcés lorM)iw !■ deux condyies sont divisés. C'est ainsi que le fragment supérieur, et vaucbé ea avant, a pu dans certains cas pénétrer dans le muscle dv ceps, et permettre d'imprimer k la rotule une mobilité presque tm grande que si le ligament rotulien avait été rompu ; d'autres fuis od i vu ce fragment contiiuier h descendre en avant au point de comprîM le bord supérieur decetossé^moidc, de le rendre cumpléteoieid fa et de forcer le niembre à rester dans l'extension.
Dua.X0CTic. — Le diagnostic n'offre guère de difficultés que daM b premiers jours. En effet, le gonflement peut masquer ta Iractwfë iv condyle, i-mpèclicr de reconnaître la variété de fracture, le t-érinUl degré du déplacement, et. dans certains cas, porter )e chîrurgMit croire h une fracture de rotule, à une déchirure du tendon rotoli» ou même b une luxation simple du tibia. Mais avec un peu d'aUenlid^ l'obacurilé disparaît habituellement dès que la diminution du gOfll*' ment permet de recourir J> une investigation sérieuse.
Pronostic. — Les fractures d'un seul condyle sotit ordinaireau* beaucoup moins graves que celles des deux condyies et ni^ue ^mJ» IVactnres stis-condylicDiies, bien qu'elles communiquent lou)cHii9ntc
deux h trois mois, '
s qiio le
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irticul:ilion. En elTcl, elles sont générrilement simples, cl ilonnoiit lieu Eaae tuméfaction i?t à un épanchement sanguin intra ou exlra-arlicukire qui se résorbe spontanément ou après qu'on lui a donné issue;
olus souvent elles se consolident e Bnibre soi[ notablement raccourci 1 déformé et sans que les malades ient perdu l'usage des mouvemenls de flexion et d'extension : cependant un a vug-dans quelques cas, un raccourcissement du membre assez prononcé pour déterminer la claudication et même un cal dill'orme (fîg. 181).
Enfin, on a vu les accidents les plus graves, tels que la suppuration, la gan- {{Tène et môme la mort survenir lor^ ■ nie l'attrilion du genou ou le dépliilenl des fragmenis étaient trop con- Ërables.
Le^pronoslic est bien autremcnl e lorsque les deux condyles sotii ^rés, non-seulemeni à cause du : de l'articulation et de la lolence qui a été nécessaire pour les >duire, mais encore à cause du décernent et des complications qui tennenl. En effet, lorsque le déplutaeal n'est pas trop considérable ou p.difQcile h corriger, la consolida-
. n'est pas notablement retardée par la lésion arlirulaire, et l'on I espérer rendre nu membre sa forme et la majeure parlîe de ses llvemcnts; mais, dans le cas contraire, il y a toujours k craindre ''ekird dans la con:'o]idalion, une roideur articulaire, des hémor- B^ëies, une dérormalîon et un raccourcissement très-prononcés, ou j ^^Tic une suppuration morlelle. Plusieurs malades sont même reslés '"^•^u'fi deux ou Irois années avant de pouvoir faire quelque usage de "~~' membre, et la plupart n'ont retrouvé que des mouvements très- -*ités, lorsque la Jambe conservait le déplacement qui avait été pro- ■ au moment de l'accident. Quand le fragment supérieur traverse pi ce ps ou comprime la rotule, il se fait à ce niveau une cicatrice ërente, une hypertrophie de la rotule, ou des jetées osseuses qui Jj ^t l e jeu de ces organes. Toutefois il esl Ji remarquer que la ganajlumembre produite par la compression du fragment supérieur ^es vaisseaux poplilt^s n'etst pas aussi fréquente que duus la fracture
. — Fracliin e ronsolidûe i raccDurcissement.
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ijus-condylienne. Quand les fractures des deux fondyles sotil coinpii qiiées de plaies, Ileislor le* rogiirde comm? niorlelles, Oeltp U-finiaaison fâcheuse est encore plus à redouter lorsqu'une portion d'tii, complélement d^taçliée. tlotte et allume dans l'urUculalion une inflaia*
mation vioii>Dtr.
Tbaitekkjtt.—
Les ifidic«tlo»t
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^simplf^s: II fat
7 placer les p
dans une fw-
lion telle que \m
fnigmpnls nlr^
lent pas le» np-
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le membre «îf
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lonle son état-
i|ue,'<t T
race ou rcÎKMnôS soit II* me possible. DuHhl rracturss iPm seul condyie, ^
cooper çoineilr
de mettre le DC* bre dans b f^ sition rccliligB.
car alors le iSà maintient le c»
dyle fracturé a mèrat niveau^ le condjle iotKt' lact. Celte p* lion nous a éj»^ ment donné d'W" eellonls réai0 dans la fn nous la préférons k la i
KlO. 181. — Pricliiro >lii sriiiil iléplacNncnl et — Kxeiiiple reiiuriiiubli
fiinJyle externe aci-onipngnée il'un l'uiio hiXHlion ionamplelc du tlhîl.
Jn cal liiOiirtne. (Muicc Dupuylren .'
des deux condyles, et, dans lous le:
Dexion.
Il est nécessaire de combattre les symptûmes inflammatoire» pf un traitement antiphlogïstique local très-énei^çique, et teui-oi** fobdissipi^s. on applique k la pnrlie postérieure du jienoii um-b»**
on mouillé, dont les bords recourbés arrivent jusqu'à la rotule, laque de carton sert à effacer l'angle formé du côté vers lequel : la déviation : elle doit être fixée par quelques tours de bande, it de cinq à six semaines, on fait exécuter des mouvements mofin de prévenir une fausse ankylose.
; un cas de fracture compliquée de plaie et d'esquilles, observée 1 enfant, A. Cooper réséqua une portion de condyle, et la guéit obtenue. Desault et d'autres chirurgiens ont également obtenu 3cès semblables.
ques chirmrgiçns ont pensé que Tamputation était indispensable s fractures comminutives. On rapporte que Louis s'y étant opms un cas de ce genre, le malade succomba. J'ai vu également
plusieurs blessés qui s'étaient refusés à Tamputation. que la fracture est produite par une arme à feu, est- il préférable rcher à conserver le membre, de recourir à l'amputation ou de ler la résection des extrémités articulaires ? Les statistiques étajec soin à la suite des guerres de Grimée, d'Italie et des Étatsdémontrent : 1° que la résection de l'extrémité inférieure du est presque aussi dangereuse et presque aussi sûrement mortelle
résection pratiquée au tiers moyen et au tiers supérieur du os; 2^ que les tentatives faites pour conserver le membre ont
moins de revers ; 3^ enfin que la proportion de succès a été *ande encore lorsque l'amputation immédiate ou consécutive a 5 pratiquée. (Voyez, pour le traitement des fractures du fémur par de guerre, les travaux récents et pleins d'intérêt de MM. Larrey, îst, J. Roux, M. Duval, Macleod, Heyfelder, et la circulaire n° 6 île publiée le 1" novembre 1866, à Washington, à la suite de re des Étate-Unis.) •
ARTICLE XXVll.
5e superficiellement à la partie antérieure du genou, la rotule se exposée à l'action des corps extérieurs, aussi est-elle assez sousiége de fractures directes ; mais sa position à l'extrémité du du muscle triceps crural, dans l'épaisseur duquel elle est ipée, la met dans des conditions plus favorables encore pour la tion d'une fracture par arrachement.
ES. — i* Fractures directes. — Elles peuvent se produire dans les sur le genou, et dans toutes les circonstances où un corps exlé-
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rieur vient fiapper lu rotule avec violence. Le mécanisme lie la fracture n'offrant, dans ce dernier cas, rien de particulier pour l'os qui nintt occupe, nous renverrons le lecteur fi nos considérations (ît'-n^Tales.d nous appellerons seulement son attention sur la position que doit av»r larnlulopour se briser dans une chute sur les genoux. Si la jamhj l'orme avec la cuisse un angle supérieur k un angle droit, Is rolair, placée dans ce cas en avant des condyles du rémur, no peut «nir, dans une chute sur le genou, heurter le sol que par son angle inférieur, ce qui amène une distension lonsid érable et peut produire U du ligament rotulieu. Mais si la jambe est l'ortemenl flcchie Kur It cuisse, la rotule, se trouvant alors au-dessous des condyles fémonat, supporte tout le poids du corps ; la tension des parties vnisiiwa (t! résistance du sol ne lui permettent pas de se snustrain» au choc, el dit se brise.
2° Fracturei par arraclifiitm/. — Desaull rapportf qu'un maUdfN fractura, dans l'amphilbéiltrG rie l'HAtel-Dieu, les deux rotule» parte mouvements convulsit's, fi ta suite de l'upi^ratiori de la taille qnj de lui (»tre pratiquée. Tout le monde connaît rhisloir» de ce soMatqB se rompit la rotule en voulant donner un coup de pied ii son wrfOl On l'a vu quelquefois sunonir chez les danseurs ; mais c'est l« fbt souvent à la suite de l'eU'ort que l'on fait pour éviter une chute ea riére qu'on a eu l'occasion de l'observer. Voici comment Iloyer eip le mécanisme de cette fracture.
«La cuisse étant tiéchie, les muscles extenseurs de la jambe se ow- Iractent fortement pour ramener le corps à sa rectitude nalurtOeH l'empêcher de retomber en arrière ; la rotule, dont la face postéticnt n'appuie alors que par un point sur la partie antérieure des condib fémoraux, se trouve placée entre la résistance du ligament, qui Uto au tibia, et l'action du muscle triceps crural; et si cette action (A supérieure à la résistance de la rotule, la continuité de c«t osa détruite. Cet accident arrive d'autant plus aisément dans la àta slance dont il s'agit, que, par la flexion de la cuisse, la ligne de dÎH tion des muscles extenseurs de la jambe, et celle du ligament dl rotule, deviennent obliques par rapport k l'axe vertical de citt oi ' sorte que ces deux puissances, dont l'une agit sur la partie sup^rtevr et l'autre sur la partie inférieure de la rotule, lui font éprouver ont ii flexion en arrière, précisément dans le point de sa hauteur qin ^A^ puyé sur les condyles du fûmur. •> Ainsi U puissance des nutfd extenseurs augmente avec la diminution de l'angle de flexion do g*^ cependant cette cause peut encore agir quand la jambe esld»w^ extension parfaite, et quand en même temps le muscle tricepce» une traction violenle sur la rotule ; celle-ci st^ hrisc aton à )> d'une corde fortement tendue.
FiMCTUlLES l)E LA ROTULE. 120
M. Vrolik ne regarde pas la contraction musculaire comme sul'lisunte pour amener la fracture de la roluici il admet cii outre une cause prédrsposanle due iï une altération particulière et locale de cet os (i),
Un sujet qui a eu Uiijà cet os fracturé est, dit-on, plus exposé que (oui autre à éprouver le môme accident à l'autre membre, li cause de la gène qu'il éprouve souvent dans la marche.
Vakiétés. — 1° Siège. — La fracture de la rotule peut occuper toutes les parties de cet os. Ouelquefois on la rencontre sur les deux membres en m^me temps.
2° Variélês, nombre et direction. — Elle est presque toujours complète, rarement incomplète (fig. 182). Elle est unique, double ou multiple. Dans le premier cas, elle est habituellement transversale, d'autres fois elle l'it légèrement verticale ou oblique. Si la fracture est double, elle est transversale et acl'umpagnéu d'une division verticale du fragment supérieur ((ig, 183). Les fractures multiples sont rares; dans ce cas tantôt ta rotule présente quatre parties à peu près égales, tantôt elle est divisée en fragments inégaux et paraît comme écr.isée.
Soranus est le premier qui ail décrit les fractures transversales. Plus tard, Guillaume de Salicet a mentionné les fractures vertioJes, dont A. Cooper et Dupuytren se sont spécialement occupés. Les fractures verticales ou obliques sont toujours dues Ji une cause îcte, tandis que la fracture transversale, beaucoup moins rare que fi précédentes, est le plus souvent produite par arracbement. (Juelque- )k, cependant, on la voit succéder à une chute sur l'angle d'un Irol- Nlir, d'une marche d'escalier ou d'une poutre; la direction de l'angle Wtre lequel la rotule est venue frapper détermine la direction de la ^ciure. Nous trouvons dans la Clinique chirurgicale de Dupuytren temple d'une fracture verticale de la rotule produite par uue roue > voiture qui avait passé de haut en bas sur le membre inférieur Vi8>uche (tome 1, page Uhâ).
^'Déplacements. — Dans les fractures simples, qu'elles soient verticales "u obliques, les fragments, maintenus en contact par les liens fibreux '|ii les recouvrent, s'écartent parfois latéralement, comme s'ils étaient attirés par l'action antagoniste des deux moitiés du triceps aurai, mais 'c déplacement est peu considérable, tandis que celui-ci existe presque
Fie. 182. — Fracture incooiplèla de la rotule située sur la (ace articulaire. ( Hiiaév Dupujlren. )
(*) UuHetin de l' Acad. dei se. d'Aïaslerdnm, Exlrail Ju Journal do chiiurtjie, oclobrc "•»3... 33».
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constamiiiciit dans lo^ iiiictiires transversales, cl ne manque <)uc àub les circonslnnces assez rares où la couche de tissu librcux qui revêt U face antérieure de la rotule est restée intacte et adhéri'iitc aux ileu frBgmcnt.s qu'elle empêche de s'ticarter. Dans {)resque tous les eu, m observe : 1" un liiVacement suivant la direction : les surface» frictnrées s'inclinent en avant; '2" suivant la joueur : en effet, on trouve presque toujogn L'iilrc les frugnicnts, contrairement Ji ce qui w pusse dans les os longs, un inlervuilB qui pnl Vitrier de 1 il 2 ou 3 fentinièlres, et qui (wttt iiller bien plus loin encore. La rjiu»e ta phi> puissante de cet écartemeut so rrlrouTe dwt la coDtraction des muscles extenseurs qoi ap^ sent sur le fragment supérieur; mais le d^ placement est borné par les insertions miunlaires qui se font sur les deux bords de la rotafa, et par la couclie de tissu fibreux placée iranfr diatement à la face antérieure et sur les partb latérales de cet os. CVst ce qui explique poiD» ifuoi les grands écartements s'accompajpari d'une déchirure assez étendue de celte coocht libreuse et niénie des aponévroses et parfoisén fibres du muscle triceps.
W État det parliez voiiinet. — l^and la rotrir s'est brisée à la suite de contractions muscubim violentes, la fracture est le plus ordinxiieiseat i^imple; il n'en est pas ainsi dans lu fracture pi nuise directe, qui est presque toujours iccoo* pagnée d'une ou plusieurs des cotnpiicatkw que nous indiquerons plus bas.
SïSfiTOHAToi.O(iiB. — Si lu fracture est transversale et l'écartcnuotH peu étendu, on aperçoit une dépression en forme de goutUère Ik partie antérieure du genou, dans le lieu que de\Tuit occuper la roUdfc Les doigts, plongés dans cet enfoncement, arrivent aisément dan* 1^ ticulation, pénètrent aussi loin que les téguments peuvent le pcmwtK quelquefois au |)oinl qu'il est impossible de sentir les condyles daftfmir sous la peau. D'autres fois, au lieu de cette dépression, on sent, eulir les deux fragments, une tumeur élastique ou Ihictuanle. beaiieoop plB considérable que la saillie naturelle formée par la rotule, et qui cal da> à une accumulation de liquide dans la cavité articulaire. Dans les ivtiv* variétés de fractures, où l'écarlement est peu prononcé, on a'otaene point les signes que nous venons d'indiquer, et le genou forme normale.
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I Dans la Iraclure trunsversale, laniobiUlé ungrianle e»t Irts-maniiesli! land les muscles ont été préalablement relâchtss. Dans le sens verlical, j est limitée, pour le fragment inférieur, par le ligament rolulien, [Bi est inextensible, et pour le fragment supérieur par la tendance continuelle qu'ont Igs muscles extenseurs à se contracter ou à revenir sur euxmâcnes - aussi éprouve-t-oo quclqUL diiticulté i mLttre Itis deux fiagments en rapport imme liut Cette mob lité <iev ent très évidente dans les mouvements de ilpxion et dexteisou du membre pcn lanl lesquels on voit augmenter ou d mi DUer 1 intervalle qui reparu les frnt,nn.nts suivant le de p-édLfIexon en effet dan I i.xtensiOD I ecart^^ment est k mo ndrt, possible tandis tju il est le plu^ grand pos ^le dans la flexion, où tous y concourent égatemt. Dès que l'on est apéauprès d'un malade qui 1 rotule fracturée, il faut 1 se garder de faire exéler à la jambe des moumeala étendus de flexion ^ d'extension, car ceux-ci Wrraient amener une dérure d'un plus ou moins uid nombre de fibres apo- ^roliques, dont l'intégrité t nécessaire pour la réu-
t des fragmenU. Dans les fractures verticales ou obli([Ui!S, lit mobii est beaucoup moins marquée, à cause des nombreux tiens fibreux lui unissent les fragments. Dans la fracture verticale, on voit c|uelque- 'ois l'écartement des deux fragments augmenter pendant la flexion, "^^ qui s'explique par la tension qu'éprouvent les deux ligaments latéfau3( de la rotule, lorsque cet os s'abaisse au-dessous des condylcs du '^*Hur. Il résulte de ce qui précède que la crépitation sera facile à
Fie. ISi. — Coupe unlùro-pusliSrloure d'une nr cuialipn Ju genou |)rBsunIaiil una fracliiro a ciennc de In ratulo avec iJApUcemenl,
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oblnnir dans les Traclurefi verticales ou obliques, laiwlis qu'il wra sou. vent ilifficilc de la percevoir dans les fractures transversales où le npprochement des fragments, nécessaire pour la produire, est ijunlqueroii presque impossible. Les fractures multiples se reconnaissent au nombn et h la mobilité des fragments, ainsi qu'à l'accroissenieiit en largeur de la rotule.
Primitive dans la fracture directe, secondaire dans la frncture pv arrachement, la chute accompagne presque toujours les fractures ytrticales de la rotule, et constamment celles qui sont transversales. Diu ce dernier cas, si l'os est rompu par l'action musculaire, le blessé m> sent une douleur vive et un craquement au niveau de la fractuK; presque toujours il tombe en arrière, le genou lléchi sous la cuisse, ë, après la cbute, la douleur est quelquefois si forte, que le bles.ié ne peat se relever; il fléchit difficilenient la jambe, et ne peut lu ntmenaà l'extension, parce que le fragment supérieur auquel s'attachent 1» muscles chaînés d'exécuter ce mouvement ne transmet plus à la jodIk le mouvement qui lui u été communiqué. Pour la même raison, \r malade ne pourra marcher que sur un plan horizontal uu en allulà reculons, la jambe étendue et (rainant sur le sol.
Les autres signes des fractures de la lotule n'otl'rent rien de parti» lier à noter.
Cotuolidaliott, — Lorsqu'il existe entre les fragments de l'os un éevlenient assez considérable, ceux-ci ne se réunissent point par un ul; ib se rattachent l'un ii l'autre par une sorte de ligament llbreus qa non-seulement se continue avec les tissus tibreux qui recouvrent mmalement la rotule, mais encore avec un tissu de nouvelle formliM né des surfaces fracturées. Celui-ci est quelquefois très-mince, liNit souvent il acquiert une résistance considérable. Dans tous les cas, îlot coustitué par des libres cntreméléus en couches épaisses qui fonnoit au voisinage de chaque fragment un renflement volumineux. Ce l^ llbreux peut acquérir une longueur considérable (11g. 18&], comme un peut s'en convaincre k l'examen de quelques pièces du musée Uopuytren. Camper en a llguré un qui avait plus de 10 centimètres. Du» une autopsie faite par Malgaigne, le fragment supérieur, Irés-élevé, s'otiit creusé une nouvelle articulation sur le périoste épaissi du fémur, el n^ tour de cette petite surface demi-elliptique qui avait gardé son cartiUp il trouva les parties osseuses ébumées et irrégulifercs. Les fnduw verticales et obliques se réunissent donc beaucoup plus souvent pirni cal osseux que les fractures transversales, où ce mode de réunion ol tellement rare, que les anciens chirurgiens (et l'Académie de cbîrvpr semble elle-même avoir adopté cette opinion) regardaient ce cal osMia comme impossible, attribuant ce défaut de consolidation à la slrudoff de lu rotule, ditf«rente, disaient-ils, de celle des autres os, ù l'abseocf li'
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jit-riostc sur sa face postérieure, à l'épani'hemcnl du suc osseux dans l'articulation, ou enfin à la dilution de celui-ci dans h ^\ novip, Desault et Dupuytren ont iiioniré depuis longtemps le peu de valeur de toutes ces hypothèses, en prouvant que la structure de la rotule ne Taisait pas exception, et que cette réunion osseuse avait lieu chaque fois que les fragments pouvaient Ctre maintenus en contact.
Kecherchons ce qui se passe au niveau de la fracture quand on ne peut empCchercet écartement des fragments. Voici ce que des expériences faites sur des chiens et des lapins ont appris à A.
''.ooper.
u II se fait, dit ce chirurgien, dans le lieu
■ de la déchirure du ligament, un épanchc-
■ ment sanguin qui est résorbé en peu de
■ jours : rinfiammation survient et déteiuo épanchement de lymphe plasqui s'étend d'un bord 5 l'autre du
Igament déchiré, et mCnie entre les igments auxquels elle est solidement des vaisseaux qui proviennent 18 lèvres de la déchirure du ligament iMmblent organiser la substance de nouiVelle formation, qui constitue un tissu ~breux semblable à celui d'où les vaislux tirent leur origine, ii (A. Gooper, id. franc., 1837, p. 164.) H. J. Cloquet lémoQtré qu'il faut deux fois plus de ips chez l'homme que chez les lapins r»our obtenir cette organisation.
t-orsque la fracture est multiple, bien
TU'elle soit généralement accompagnée
** Un gonflement et d'un épanchement de
^'^''8 considérables, on obtient le plus souvent la réunion osseuse, en
^'^'son de la couche fibreuse qui s'oppose à un écartement trop consi-
^ble, ainsi que Ch. Bell l'a constaté dans plusieurs autopsies.
3uand la fracture de la rotule est déjà ancienne, on observe un rac-
ïircissement plus ou moins considérable du ligament rotulien, et
'dquefois aussi, comme conséquence de ce raccourcissement, un ren-
'^eroent du fragment inférieur, dont la face antérieure regarde en
Lei fn|[Diiini> util Acirléi de qmlra Invan ic dnifl. Le et) qui lu rénnli etL ir^-minu. Le frigmenL loFéiieiir cal uihUI r^inDinlérieun du liliia.
(Uattv Duriijtren.)
ba^, celui-ci ayunl exécuté un mouvement de l'otation presque i-gal un quart du cercle.
Ui&UNOSTiG. — La rraclure de la rotule, lorsqu'il existe un très-failtk déplacemeut, pourrait être confondue avec une contusion. L'erreur eft surtout Tacile lorsque la couche fibreuse prérotulienne a élè seule r pue dans une chute sur le genou et que l'articulation est l« àégc ■)' crépitation légère due à l'inflainmation. Mais la lîssuro qui existe lorsque le tissu fibreux seul h été rompu ne s'élargit point par Icgére flexion du genou, et ne pourrait permettre h une aiguille exploratrice de pénétrer entre les fragments. Le chirurgien u'emploi d'ailleurs ce procédé d'exploration qu'avec réserve, puisque quelqw jours suffiront à Taire disparaître les symptAraes de la contusion et laitseront subsister bu contraire tous ceux de la fracture. Les cxempkt.dt fracture incomplète de h rotule sont rares et ne pcuvetit élre reci pendant la vie, lorsque la solution de continuité porte sur la face pot* térieure de t;et os.
Pronostic. — Quaud la fracture est simple et transversale, la ré se fait le plus souvent par un tissu fibreux. Lorsque lu consolïdatàei osseuse a été obtenue, l'o:! demeure souvent élargi et hypertrophie Cette déformation est parfois tellement prononcée, que dans un eu sa l;i rotule avait été brisée en trois fragments, M. Lirrey trouva que chique fragincfit avait presque acquis les dimensions de la rotule dn cM opposé. Cette hypertrophie est évidemment nuisible aux fonctions di genou. Lorsque le cal fibreux n'a qu'une étendue médiocre, les foiKtions du mumhre sont peu gênées; quelques malades semblent i se servir du membre qui a été blessé avec autant de liberU qoc^ l'autre ; mais il n'en est plus de même lorsque le cal tlbreiu ■ hk grande étendue, car n\ovs les mouvements énergiques, la courw. le saut, sont souvent impossibles et les chutes fréquentes. Ce mode ic réunion apporte Houvcnt des obstacles insurmoutables k Vexenâtek certaines professions pénibles. Le chirurgien doit donc faire tous efibrts pour rendre ce tissu intermédiaire aussi court que possible, e> la faiblesse du membre est proportionnée il la longueur de m ligaoMtf fibreux. Néanmoins il faut reconnaître que ce mode de réunion n'^ porte pas toujours une gCrie très-sensible aux fonctions du genoo. b effet. Camper et M. Velpeau prétendent qu'un an ou deux suffisent M membre pour perdre sa roideur et pour reprendre toute sa soliditt' lors même que l'écartement est de 5 à 8 centimètres, et, deniii*^ ment, M. Péan voyait, dans le service de M. Désormeaus, un poiiw de la halle qui n'avait en rien perdu de sa vigueur, bien que l'écvtt^ ment des fragments fût considérable.
Je dois mentionner ici quelques accidents auxquels exposent cet o» solidations fibreuses. Ce sont : 1° la disposition aux liydarthrosMi 1*^
firacture de la rotule du côté sain, complication qui, suivant Malgaigne, serait due à ce que le malade reporte tout le poids du corps de ce côté sain, et qui^ suivant nous^ attesterait plutôt une fragilité spéciale du tissu osseux (voyez p. 15S). 3® La rupture du tissu qui réunit les deux fragments. Â. L. Richter cite tin sujet observé par Ortalli, qui^ dans Pespace de six ans, s'était rompu quatre fois le cal fibreux d'une fracture de la rotule. Cet accident n'est pas très-rare. M. Péan l'a vu survenir chez deux malades qui portaient une fracture transversale située près de Textrémité inférieure de la rotule. Il trouva, sur l'un d'eux, le frag- ^^ ment inférieur adhérent à Tépine antérieure du tibia, comme cela avait' ^j[ lieu sur la pièce que nous avons fait représenter plus haut (fig. 185). Lorsque la fracture siège à ce niveau^ le cal fibreux est d'autant plus foible, que les matériaux nécessaires à sa formation sont moins abon- \ dants, en raison du peu d'étendue des surfaces osseuses fracturées : il 6n est de même lorsque la fracture siège très-près de l'insertion du droit antérieur au bord supérieur de l'os, k"" La rupture de la peau consécutive à celle du tissu fibreux. C'est ainsi que Cb. Bell^ cité par Simuel Cooper, rapporte l'observation d'un malade chez lequel la tfobstance ligamenteuse, qui servait de moyen d'union entre les fragê'^^jsentsde la rotule^ était elle-même tellement adhérente aux téguments, ^^^f&e^ dans une chute, il y eut rupture simultanée de la peau et de la che fibreuse, de sorte que l'articulation du genou fut largement iverte; l'amputation devint nécessaire dans ce cas. Asti. Cooper cite e observation dans laquelle on vit une ulcération qui avait envahi téguments de la partie antérieure du genou se propager à ce tissu 3tf>»eux, et détruire complètement celui-ci, de sorte que l'articulation ^j^nanQuniquait librement avec l'air extérieur. On fut encore obligé de
rir à l'amputation.
Au nombre des complications qui ont été observées à la suite des •tures de la rotule, nous citerons un cas extrêmement rare d'em- ^ysème observé par Morel-Lavallée chez un choréique âgé de vingtans. Chez ce malade, l'emphysème apparut d'abord autour du J^l^ion et de la cuisse du côté malade, au treizième jour de l'accident, .^^^ojsjoiu^ après il envahit spontanément la cuisse du côté opposé, sans .J^P^-'il ait été possible de constater aucune communication avec les ^^^^^nes contenus dans les cavités abdominale ou thoracique. Enfin, dix •y^yi^ pl^s ^'^^^y ^^^^ exhalation gazeuse se résorba sans que l'état irai parût avoir subi cette altération profonde que l'on constate ituellement dans l'emphysème traumatique qui accompagne les tures.
^ Traitement. — Les considérations que nous venons de présenter sur |.^ xnodede consolidation nous conduisent à regarder comme l'indication ^ plus importante, dans le traitement des fractures de la rotule^ celle
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qui consiste à éloigner les causes capables de produire récaricment da fragments, c'est-à-dire la contraction des muscles extenseurs et Aa muscles fléchisseurs de la jambe, les premiers agissant, comme nu» l'avons indiqué, directement sur le fragment supérieur, «t les aulni indirectement sur le fragment inférieur. On atteindra ce but en doniuBt une position convenable au membre et l'on assurera rimmobililé^ l'iîdc d'appareils appropriés.
Faute d'avoir saisi cette indication , les chirurgiens du dernier siècle, J. L. Petit, Ileister et d'autres encore, se bornaient à l'emploi d'une bande roulée, dont les tours se croisaient en X dan» Iccreui A jarret, et formaient des anneaux passant au-dessus et au-dpssotu fragments rotuliens; ils combinaient, dans certains cas, ce bandlii appelé kiastre avec celui que l'on emploie dans le traitemf^nt despliia en travers. Quelques-uns ajoutaient ii la partie postérîeurp du genou compresse épaisse ou une plaque de carton, dans le but d'empt^clierli pression douloureuse de la bande sur les tendons lléchisseurs de ii jambe. D'autres, à l'inslard'Albucasis, exerçaient autour delà rotuleiiac compression circulaire, h l'aide d'appareib aujourd'hui compIél«iiMl abandonnés. Plus tard l'insufflsance de ces moyens et une étude aiea raisonnée des fractures de la rotule ne tardèrent pas à amener des n^ diflcations importantes dans ce traitement : aussi voyons-nous quelijiKi auteurs, Valentin entre autres, rejeter toute espèce d'appareil comat devenant nuisible par le gonOcment qu'il provoque dans ces pntia inférieures, et proposer la position du membre comme suflisanle jxwf amener la guérison.
On se contentait dans ce ca» de mettre la jambe dans une extotsici parfaite sur la cuisse, et de fléchir celle-ci sur le bassin. Cette flcxki s'obtenait, soit en donnant au tronc une position verticale, le menbl reposant horizontalement, soit au contraire en plaçant le membre anun plan incliné dont la partie la plus élevée répondait au talon, lemladc ayant été préalablement couché horizontalement. Cette posiliot, qui est d'ailleurs excellente, est également la plus favorable à la Th> lution de l'inflammation. Pour éviter les douleurs causées par l'extosion complète de la jambe combinée avec la flexion de la cuisK, Sthh tier faisait coucher le malade sur le côté de la fracture, la cuisse lÎNtoment fléchie sur le bassin, et la jambe légèrement fléchie sur la aûm- Dcsault professa plus tard qu'il fallait non-seulement agir sur In fragments, mais encore comprimer les muscles extenseurs pour w» traliser leur action. Dans ce but, il ajouta au kiastre des anciens le bandage modifié des plaies en travers, et se servit en outre d'une btnde roulée, destinée à comprimer les muscles, à prévenir le gonllemeoUlei partie» inférieures, et à maintenir l'attelle qu'il plaçait en arrière toute la longueur du membre pour empêcher la flexion.
« serrait d'une gouttière de bois bien matelassée, assez lons'élendre du milieu de la cuisse jusqu'au-dessous du mollet, rofonde pour loger les deux tiers de l'épaisseur du membre, lilieu des deux bords de la gouttière se trouvaient des clous sndie placés à 2 centimètres de distance les uns des autres; t destinés à Bzer les courroies placées à la partie antérieure re, de manière à former, l'inférieure une anse ouverte en rie fragment inférieur, et la super ieu en sens contraire pour abaisser le fragërieur. En vertu de cette disposition, lies laissaient entre elles un espace^ ellipisversalement, dans lequel la rotule prise. Enfin le membre était maintenu lareil â l'aide de quelques lacs liés au- . gouttière.
ain nombre de chirurgiens, à l'exemple egardant à tort le fragment inférieur imobile, ont pensé qu'il suffisait d'exeripressioQ au-dessus du fragment supént conseillé d'attacher les lacs et les compresseurs du cbté de la plante du : ainsi qu'A. Cooper employait un bralir bouclé autour de la cuisse, au-dessus nt supérieur ; & ce bracelet il fixait une isant sous la plante du pied, la jambe lue et le pied aussi élevé que possible, re, qu'il fixait au pied et à la jambe à 1 ruban de fli, était placée de chaque <ia et de la rotule. Une bande roulée tre appliquée sur la jambe.
)areils paraissent au premier abord lUtes les conditions désirables, et la entre eux ont obtenu de nombreux rendant ils n'ont pas obtenu l'assentiment de tous les chi- 'oici comment Malgaigne s'exprime dans son Aaatomie chi- « Ces appareils doivent produire et produisent, en efiêt, un lent particulier, sur lequel l'anatomie m'avait donné l'éveil, li constaté depuis sur plusieurs malades, et même dans une La courroie supérieure enfonce le tendon rotulien et la a rotule, fi laquelle il s'insère dans le creux sus-condylien ; tlte que l'autre bout du fragment supérieur se relève sur le la poulie fémorale. De même la courroie inférieure déprime ;nt rotulien dans cet angle que laissent entre eux le fémur
c. 186, — Appareil de Bojier appliqua lur le membre'.
» et le tibia, et qui n'est occupé que par un paquet adipeux : u bout du fragment inférieur est également soulevé par la p< » fémur, et les deux fragments s'inclinent l'un et Tautre en a » manière à former d'abord en ce sens une double saillie désa » et ensuite à s'écarter davantage en avant qu'en arrière. »
Cet inconvénient est réel ; nous avons eu bien des fois l'occ constater ce mouvement de bascule opéré par les deux ira aussi^ dans plusieurs cas de fractures transversales de la ro nous avons eu à traiter, n'avons-nous pas hésité à supprimer ! roies de l'appareil de Boyer ; et les malades^ qui préseutaient tement de 2 centimètres environ entre les fragments^ guérissa faitement; la rotule étant réunie par un cal osseux.
Malgaigne, après avoir parlé de Hnsuffisance de la position demande s'il y aurait quelque moyen de rapprocher les deux fr. de la rotule sans leur faire subir l'inclinaison qu'il a signalée, a présent, dit-il, je n'en conçois pas d'autre qu'une sorte de suti blie par un instrument spécial. Ce serait une double érigne in] dans le tendon rotulien au-dessus du bord supérieur de l'os, autre implantée dans le ligament au-dessous du sommet de la ces deux érignes faisant suite à deux plaques d'acier jouant l'a l'autre, et pouvant être rapprochées et fixées au moyen d'une ' pression. » (Fig. 60 et 61.)
Malgaigne, depuis cette époque, a eu plusieurs fois l'occasion ( servir de cet instrument, et plusieurs fois il a obtenu un résultats faisant. Nous avons pu nous-méme vérifier ce fait sur un malade qi présenta au Bureau central deux ou trois ans après avoir été soumi ce traitement. 11 n'y avait aucune apparence de cal fibreux; laro était un peu plus volumineuse que celle du côté opposé, et sa fece térieure était inégale et raboteuse, le membre avait toute sa torcei tuelle. Nous devons faire observer cependant que, chez un c^' nombre de malades, l'emploi de la griffe a provoqué la formation flammations locales assez intenses entre les mains de Malgaigne môme. Pour éviter ces complications, M. Trélat a proposé de \ au-dessus et au-dessous de chaque fragment une plaque min étroite de gutta-percha moulée isolément sur chacun d'eux, et d quer là griffe de Malgaigne sur ces deux petites plaques destinées vir de point d'appui. M. Trélat pense que l'appareil ainsi modi aussi puissant dans son application que celui de Malgaigne, etq^ évite les inconvénients.
Pour remédier à la bascule des fragments, Morel-Lavallée se d'un appareil qui ressemblait beaucoup à celui de Boyer et dans les lacs étaient remplacés par des liens élastiques de caoutchoi moyen de cet appareil, Morel-Lavallée a obtenu la consolii
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osseuse chez plusieurs malades qui ont élé présentés par lui en 1860 à la Société de chirurgie.
Ajoutons enfin que M. Velpeau emploie une bande roulée imbibée de dextrine. II place en outre en arrière, dans toute la longueur du membre, une plaque de carton et une compresse graduée, au-dessus et au-dessous des fragments rotuliens. C'est surtout dans les Tractures longitudinales et obliques que ce bandage dextriné offre de grands avantages.
Quel que soit l'appareil dont on fera usage, on ne devra le placer que six ou huit jours après l'accident, à cause du gonflement qui survient constamment. Lors de son application, il Faudra soigneusement éviter de faire au devant du genou des plis à la peau, car ceux-ci tendraient k écarter les fragments en s'introduisant dans leur inlervalle.
Maj-or a signalé l'impossibilité absolue ou se trouve le malade de fléchir la cuisse sur le bassin, dans les jours qui suivent la levée de l'appareil.
On pourra généralement, au bout de trente à trcnte-cînq jours, ïaire exécuter quelques légers mouvements de flexion k la jambe, pour prévenir l'ankylose qui succéderait à un repos prolongé. On augmentera chaque jour l'étendue de ces mouvements, et, quelques jours après, on pourra permettre au malade de marcher avec des béquilles.
Les complications les plus fréquentes des fractures de la rotule, telles que l'ecchymose, l'épanchement sanguin dans les parties molles voisines, l'écrasement de l'os, effet d'une violente percussion, une ou plusieurs plaies des parties molles avec ou sans pénétration dans l'article, la fracture simultanée des condylcs du fémur et du tibia, la présence d'un corps étranger dans l'intérieur de l'articulation, etc., seront traitées par les moyens que nous avons indiqués dans nos considérations générales.
ARTICLE XXVIII
FBACTURES DES OS DE LA MMBE.
Le squelette de la jambe étant formé de deux os qui peuvent se briser ensemble ou séparément, l'histoire de ces fractures comprend trois P^flies distinctes : 1° la solution de continuité des deux os, généralement désignée sous le nom de fruclure de la Jamite ; 2" celle du tibia ;
^' celle du péroné. Ces deux dernières lésions sont moins fréquentes
'ï'^e la première.
l\UO . AFFECTIONS DES OS.
§ Z. — Fracturei de la j
Rares dans Tenfance^ contrairement à celles du fémur, ces fractares sont très-communes dans l'adolescence et Tàge adulte. Suivant Malgaigne, elles forment à peu près le quart des fractures que Ton rencontre dans la pratique.
Causes. — Elles sont produites, comme celles de tous les os longs, par une cause directe ou indirecte.
Les causes directes^ énumérées déjà dans nos considérations générales^ déterminent cette fracture avec plus de facilité quand elles exercent leur action sur les parties latérales ou antérieure du membre, oà les os ne sont point, comme à la partie postérieure^ protégés par m grand nombre de muscles. Dans certains cas^ elles peuvent fracturer la jambe sur les divers points de sa longueur ; elles brisent en même temps les deux os ; d'autres fois la puissance fracturante n*agit que sur un seul, qui se rompt immédiatement, tandis que l'autre se brise consécutivement, c'est-à-dire par cause indirecte. Expliquons dans quelles circonstances et par quel mécanisme.
Supposons le cas où, un homme étant debout, une violence quelconque vient lui fracturer le tibia : le .péroné, ne pouvant à lui seoi soutenir le poids du corps, se courbe en vertu de son élasticité; cdleci atteint bientôt ses dernières limites, et Tos se brise. Pareille chose arrive quand le blessé, renversé d'abord, se relève et prend un point d'appui sur le pied du côté malade. Il n'est pas rare de voir alors un des fragments du tibia glisser sous la peau dans une assez grande étendue, et perforer les téguments, à travers lesquels il fait une saillie quelquefois considérable. On a même vu le fragment supérieur s*e«foncer dans le sol, après avoir traversé les vêtements qui enveloppaient la jambe. C'est en vertu du même mécanisme que se brise k péroné dans le cas où la fracture du tibia a succédé à une chute sur b pieds.
D'autres fois la fracture du tibia, au lieu d'être primitive, est consécutive à celle du péroné : par exemple, lorsque celui-ci ayant êle fracturé dans un mouvement violent d'abduction du pied, Feffort st* continue sur le tibia et que l'extrémité inférieure de ce dernier o5 trouve un appui sur le sol; alors, au lieu d'agir sur les ligaments ou sur la malléole interne, la puissance se transporte tout entière sur le tibia, qui se fracture à peu de distance de son extrémité inférieure (Dupuytren).
La déviation violente de la pointe du pied en dehors peut encore a\nener la fracture des deux os de la janibe, et voici comment. Dansce mouvement, si la malléole externe résiste, ainsi que los lisamt'nt
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tibio-péroiiiers, loiil l'elVorl esl supporté pur le libia, qui, soumis à iinp
torsion violente, se brisp ilans sa partit; moyenne à la manière d'un
morceau de bois que l'on lord avec force. Alors, si l'effort se continue,
—le péroné se laisse tordre L son lour H se brise. On n'observe guôre
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Agées que l'on peut la produire, et le petit nombre d'obsfrvalions rfcueillics appartiennent toutes h des individus de cinquante à soixante _ans(Maisonneuve, Mémoire sur la fracture du péron^.
Il est douleuic que la simple contraction musculaire ait jamais ^duit une frncliire des deux os de la jambe, ti moins quf^ ceux-ci n'aictil été préalablement altéréE dans leurlissii.
Variétés. — La fracture des os de la jambe est plus rrcquenlf i l'union do son tiers moyen avec le tiers inWrieur que dans tout aulrr point. Dans certains cas, ellfl est très-np~ prochée de l'articulation tibio-Iarsiennc, qir p<?ut m^^me iMrc intéressée, et commaniquer avec le foyer de la fraclure ; (p*s-nlement elle occupe l'extrémité supérifOR lies deux os de la jambe. Or, tandis que li frat^lure qui siège vers le point de r^uoian du tiers moyen et du tiers inférieur est plin souvent le résultat de causes indireelet.In causes directes au contraire semblent atnir pour lieu d'élection la partie mo]r*nnf <t la jambe et produisent & elles KUlet le fi-actures du tiers supérieur et erile» qo avoisinent les malléoles.
Le tibia et le péroné se brLsent tenUlà la même liauteur quand ils ont été soumit & une percussion violente et limitée Ip»
seul point du membre (fig. 188); jdoi teovent la solution de conlimiilé de chaqoF os est située à une hauteur diKralr (fîg. 187), Chacun d'eux présente quelçuffois plusieurs fragments tout à fait tépuH La fracture peut Ptre transversale, «naiw ou l'observe quelquefois chez les eof»nls; plus fréquemment elle est oblique eo bu 'i en dedans, ou en bas et en avant, de WH' sorte que le fragment inférieur se InMi*»
recouvert par le supérieur, qui est imm^ tement placé sous les téguments ; d'atAC fois l'obliquité alieuensens inverse, elt'»' le fragment inférieur qui fait saillie sous la peau. La fracture es4 ffi* transversale dans un os, et oblique ou longitudinale dans l'autre. En8" il n'est pas rare de trouver la fracture spiroïde {fig. 189), en V (fij- «■ p. 155), esquilleuse, comminutive, multiple. Les fractures oblifl*' spiroTdes soiil (ireiique aussi communes que {es fractures obliqur^ >""'
rie. IHM. — Fracture ipiroiile (lu tiers nupérîeur ilu Utiia el du pËmnA (homiiM de Irante-boJt iina, mdrt ai bout [le vingl-liuiljuurs).
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pies OU en bec de flûte. Elles ont été surtout étudiées dans ces derniers temps. Dans ces fractures, de môme que dans les fractures en doublé V, il est assez fréquent de voir le fragment inférieur divisé par une fêlure qui communique avec Tarticulation tibio-tarsienne. La fracture avec esquilles offre un grand nombre de variétés : le plus souvent elle détache de la face externe et du bord antérieur du tibia une longue esquille qu'elle repousse vers le péroné.
Les fractures de jambe sont sujettes à toutes les variétés de déplacement.
Dans les fi*actures transversales^ il n'y a pas ordinairement de déplacement suivant la longueur, à cause de l'étendue de la surface fracturée. Il n'en est pas de même dans les fractures obliques : toutefois ces dernières ne présentent jamais une tendance au raccourcissement aussi marquée que les autres fractures des os longs, celle du fémur en particulier. En effets si les deux os sont fracturés à des hauteurs différentes, le tibia, par exemple, dans son tiers inférieur^ et le péroné dans sa partie supérieure» le chevauchement est presque impossible^ car les deux os de la jambe étant solidement unis l'un à l'autre à leur extrémité inférieure, le fragment inférieur du tibia ne pourra s'élever que si le fragment inférieur du péroné suit le même mouvement; mais dans le cas que nous avons supposé, ce dernier fragment a une longueur considérable, et il se trouve attaché par le liga- Tnent interosseux au fragment supérieur du tibia : le rapport de ces deux fragments ne peut donc varier; par conséquent il en est de môme pour le fragment inférieur du tibia. Dans le cas où les deux os sont rompus au môme niveau, le raccourcissement peut alors se produire, et ce déplacement sera d'autant plus facile et d'autant plus étendu, que le périoste et le ligament interosseux auront éprouvé une dilacération plus considérable.
Nous retrouvons ici, comme causes de déplacement, toutes celles qui existent pour les autres os, à savoir : une impulsion communiquée à la jambe, le poids du membre, les mouvements articulaires, l'action musculaire, etc. Disons un mot de cette dernière cause. Quand la fracture est oblique en bas et en avant, les muscles postérieurs de la jambe tirent l'une vers l'autre les extrémités opposées des os, ce qui produit antérieurement une saillie anguleuse du fragment supérieur du tibia ; tandis qu'au contraire dans la fracture oblique en bas et en arrière ces mêmes muscles font saillir en avant le fragment inférieur, et les muscles qui, du bassin ou du fémur (biceps, demi-tendineux, demi-membraneux, couturier, droit interne et poplité), vont s'attacher au fragment supérieur, portent celui-ci en arrière.
Les altérations des parties voisines, variables suivant la cause qui a produit la fracture et suivant l'étendue du déplacement, constituent
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souvent de véritables complications, et nous devons citer, comme étant les plus importantes, une contusion considérable, une diastase des articulations tibio-péronières, lésion qui est d^ailleurs très-rare; plus souvent une plaie communiquant avec le foyer de la fracture, la multiplicité des fragments et Touverture de Tarticulation tibio-tarsienne. C'est surtout dans cette fracture que Ton voit la gangrène de la peau succéder à la pression exercée par la saillie que forme au-des> sous des téguments une des extrémités osseuses. J. L. Petit a vu Tartère tibiale antérieure coupée par un des fragments. Bien qu'il n'y eût pas de plaie extérieure, ce chirurgien ouvrit la jambe pour découvrir le vaisseau qui causait Thémorrhagie et pour pratiquer la ligature de Tartère lésée. Le blessé guérit dans le temps ordinaire aux fractures compliquées de plaie (1). Dupuytren a observé quatre fois la même complication et une fois la blessure de Tartère péronière. Chez trois malades, Thabile chirurgien eut recours à Tamputation, qui fut deux fois suivie de mort, tandis que la ligature de l'artère fémorale fut pratiquée avec succès dans les deux autres cas (2).
SYMPTOifATOLOGiE. — Lcs sigiics Caractéristiques des fractures de b jambe sont : la difformité du membre, la mobilité anormale, la crépitation, la douleur^ et Timpossibilité où se trouve le malade de marcher ou de se soutenir sur le membre affecté.
La difformité consiste dans une courbure plus ou moins marquée, à convexité le plus souvent tournée en avant, et produite principalement par la contraction des muscles de la partie postérieure de la jambe. Suivant Malgaigne, l'action des muscles extenseurs de la jambe aurait encore pour effet de porter en avant l'extrémité du fragment supérieur^ et par conséquent d'augmenter, la saillie anguleuse qui se forme sous la peau. Quand la déformation est moins prononcée, en promenant les doigts le long des deux os, on arrive facilement à reconnaître le point où est située la fracture et la direction de la solution de continuité. La mobilité et la crépitation sont facilement perçues dès que Ton cherche à soulever le membre en saisissant d'une main la partie supérieure de la jambe, et de Tautre le pied au niveau de l'articulation tibio-tarsienne. Le pied entraîne quelquefois avec lui les fragments inférieurs du tibia et du péroné, et leur fait exécuter un mouvement de rotation en dehors, d'où résulte une dépression au-dessus de la malléole externe (fig. 190); d'autres fois c'est en arrière que ces fragments sont entraînés, et l'on observe une saillie plus considérable du talon, en même temps qu'un abaissement de la partie antérieure du pied, qui paraît raccourci. Outre ces symptômes, il en est habituellement un autre qui est remarquable:
(i) Petit, Traité des maladies (les os. Paris, 1772, l. II, p. 46. (2) Dupuytren, ïjeçons orales de chirurgie, t. II, p. 512.
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c'est la présence des soubresauts de la jambe qui se montrent surtout pendant la nuit et sont assez violents pour réveiller le malade.
Diagnostic. — Le diagnostic de la fracture du tibia est en général facile^ mais il est parfois difficile de constater d'une manière précise le point où siège la fracture du péroné^ le nombre, la direction de ses fragments.
Lorsque la fracture siège immédiatement au-dessus des malléoles, et provoque le renversement du pied en dedans ou en dehors^ on pourrait croire au premier abord qu'il y a une luxation tibio-tarsienne, surtout si le gonflement est très-prononcé ; mais un examen plus attentif permettra d'éviter Terreur.
Pronostic. — Beaucoup moins graves que les fractures de la cuisse, à cause du plus petit volume du membre et de la tendance peu prononcée au raccourcissement^ les fractures de jambe qui ne sont pas très-obliques sont en général faciles à réduire et à maintenir réduites. Celles qui sont situées près des articulations ont également Tinconvcnient d'amener une déformation du membre et une gène quelquefois très-considérable dans les mouvements. Celles qui intéressent les articulations ont une très-grande gravité (fig. 191). Nous avons fait observer plus haut (page 154) que les fractures spiroïdes et les fractures en V se compliquent plus souvent que les autres d'esquilles ou de grandes fissures qui communiquent avec l'articulation tibio-tarsienne, et qu'elles accroissent singulièrement le danger de la lésion. M. Gosselin, le premier^ a fait remarquer la persistance et l'intensité des accidents inflammatoires et des déformations qui surviennent si fréquemment dans ces sortes de lésions, et obligent souvent le chirurgien à pratiquer la résection ou l'amputation. Les fractures qui déterminent la formation de jetées osseuses allant du péroné au tibia, sur un ou plusieurs points, sont graves en ce qu'elles annulent le jeu des articulations péronéotibiales, jusqu'à en produire l'ankylose (fig. 188). Quand il existe d'autres complications, le pronostic varie nécessairement suivant leur nature.
Lorsque la fracture est simple et qu'elle occupe le corps ou la partie inférieure de l'os, il ne faut pas plus de quarante à cinquante jours pour amener la consolidation. Lorsqu'elle occupe le tiers supérieur, il faut au contraire un temps beaucoup plus long. C'est ainsi qu'il n'est pas rare de trouver entre les fragments une assez grande mobilité trois mois et même quatre mois après l'accident. Ce retard dans la consolidation est surtout à craindre lorsque la solution de continuité est oblique, ou lorsque le tibia ayant été fracturé à deux hauteurs différentes, le fragment moyen a subi un très-grand déplacement, ainsi que M.. Péan vient d'en obser\'er un exemple chez une femme dont la jambe avait été écrasée par une lourde voiture. La roue, en passant sur la face antérieure du membre, avait détaché du tibia un fragment égal à la moitié
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de ta longueur de ccl os et l'avait refoule ii travers les niuscb mollet, si bien que, malgré son exli-Coie mobilité, ee fragment ne |
Fie. lUU. — Frsclure oblique des deux os de la jambe à leut extrémité m l'eil Djiérée tnc uns ukjiloH el me déiialion coiuid^blc Jo pM.
être réduit avant le douzième jour, taut la douleur était intente i collection sanguine abondante au niveau de la double fracUire.
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iKT. — Malgré l'importance du trsitement des [raclures de après l'exposition que nous avons faite dans nos considéi'anies des appareils employés pour les ti-actiires des oh longs res, nous n'entrerons pas dans de grands détails sur ce is dirons seulement que le iScultel et les appareils ina- Dnt ceux qui sont employés iquemment aujourd'hui; ces ffrent pour ces fractures des ■éels (fig. lili, 56 et 57). En B in tiennent, beaucoup mieux it ailleurs, les fragments en abrassenl cxaclemcnt la siire du tibia, et les extrémités )s de la jambe, qui. n'étant ivertes par des parties molles e sont point sujettes à perdre tume par suite de l'atropliie.
ent par conséquent un poini lide.
la fracture offre une trèslance au déplacement, comme irve dans les fractures obliiporle de maintenir avec soin n pendant le temps nécessaire tien de l'appareil. Dans ce e pratique la contre-extension Km.
lu, pendant qu'un autre aide ^tension, d'une part sur le 1 tient entre le pouce et les a main gauche, d'autre part
Btarse, qu'il saisit entre les quatre doigts de la main droile, }us la plante. 11 importe également de disposer sur les c6tés d'Achille une épaisseur de garnitures suffisante pourempé- D de s'enfoncer dans les coussins et de déplacer les Iragments. oit être la position du membre fracturé? On a généralement extension pendant toute la durée du traitement ; cependant, j de l'indocilité du malade, soit pour tout autre motif, il est s impossible de faire gai-der longtemps cette position. Duinseillail alors de placer la jambe, demi-fléchie, sur sa face 9, quand l'obliquité allait d'un c&té à l'autre; quand au coniiquité allait d'avant en amëre, ou vice veriui, il plaçait la ïa face externe.
— Fraciure lraiii»or«ile ■iluée il I» parlie intârieura des deux 09 de la jambo.
r Vtfil ijoii ]> Dolgiion ili canlinuili} libialc pénètre dnni l'arliciilalian.
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Leilôplaccment des fragiitetits constitue quelquernis une cnnipli tion assez sérieuse ; on se rnppelle, en effet, qun l'un de ces d^rnien peut, à la suite d'une forte pression contre les léguments, d^termiiHT une initammation ulcéralivc et même lu gangrène; la fracture simple est alors transformée en une fracture compliquée de plaie communiquant avec le foyer de la fracture. Pour éviler ce danger, il faut s'opposer à la saillie du fragment en opérant une réduction aussi complue qu'il est possible. Quoique celle-ci s'obtienne babiluellcmenl un> grande difliculté, il est cependant des cas de fractures tr^s-uliliques oà l'on voit échouer les ellorts les plus puissants et les mieux combioe. En pareille circonstance, M. Laugier, à l'exemple dp M. Meyni<>r à'(knans. a pratiqué la sectioa sous-cutanée du tendon d'Achille : il ^r d^ vcîoppa des accidents, et le malade mourut. Cette opération, répflfa depuis par A. Bérard, lui a permis de maintenir réduites des fraclow qu'il n'avait pu contenir par un autre moyen. — Mais, avant de se prononcer sur la valeur de celte opération, il faudrait savoir jusque qufl point le libre exercice de toutes les fonctions du pied est compatAh avec la section de son muscle extenseur.
Malgaigoe, partant du même principe que M. Maynr, à savoir, qw la pression direcle sur les deux fragments est indispensable, consèHt l'emploi d'un appareil au moyen duquel il a pu, dans deux tas, exerctr une pression permanente sur le fragment déplacé, sans comprimcrU peau elle-même (flg. 193). Cet appareil consiste en une sorte d'arc d( forte tflle qui embrasse les trois quarts antérieurs de la jambe à an distance d'un travers de doigt du lieu de la fracture; aux deux bout) ik cet arc sont deux mortaises horizontales laissant passer un fort iiibu de coutil qui passe par-dessus l'are, et s'engage ensuite dessootBH gouttière solide, préalablement placée h la face postérieure de la jaaibt: les deux extrémités de ce ruban sont nouées ensemble de Ruiriitel, former un cercle complet. Du centre de l'arc, à travers un fcnovlide, descend une vis de pression à pointe trés-aîgufi; de telle l qu'en tournant la vis, lu pointe doit traverser les téguments et Ml sur la face antérieure du tibia, tout près de sa crête, et que la ten du ruban lui oD'rant un point d'appui solide, chaque tour devis enfoncer de plus en plus le fragment sur lequel elle esl fichée. • JcBt saurais, ajoute le même auteur, donner une meilleure idée de l'acte de l'appareil qu'en le comparant.au tourniquet de J. L. Pctil, tufll substitution d'une vis pointue à la pelote large et rembourrée 4e (fl instrument. » Cet appareil, appliqué pour la première folt. en Ittl. par Malgaigne, sur un malade dont la fracture n'avait pu être rAdoill par aucun des moyens connus, a donné un résultat très-saUsfiitiDt Depuis cette époque, ce chirurgien a eu plusieurs fois l'occuioo i( l'employer avec le même succès. Ce qui est surtout digne de
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ç[ue la vis produit habituellement peu de suppuration autour du où elle est implantée. M. Denonvilliers observe avec raison que ^pareil offre une grande tendance à glisser et à érailler les tégu- \y à cause de Taffaissement des coussins et des chairs qui supporla vis et la courroie. Cet habile chirurgien a démontré qu'un 3n d'ouate appliqué sur les fragments et maintenu au moyen
FiG. 192. — Pointes de Malgaigne pour fracture de jambe.
t simple bande de sparadrap de diachylon permet d'obtenir une ion continue ou intermittente qui suffit à prévenir Técartement risque de léser les téguments. II a donné à ce tampon le nom de e de coton.
son côté^ M. Laugier a fait construire un appareil destiné à come le déplacement au moyen de l'extension permanente et d'un liquet (fig. 193). Enfin, dans ces derniers temps, M. Anger aprode remplacer la pointe et le tourniquet par des tiges métalliques es chacune d'une pelote herniaire, au moyen desquelles il peut îr une pression intermittente sur le fragment supérieur. L'appatomme on le voit (fig. tx5)y est analogue à celui qui a été construit barrière fils pour la compression des artères anévrysma tiques, malgré remploi bien combiné des divers moyens contentifs^ on ^ empêcher la gangrène de la peau, et si l'un des fragments vient lune saillie considérable à travers les téguments, il ne faut pas Y à en pratiquer la résection avec la scie à chaîne ou la scie ordi-
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naire, sinon la portion d'os en contact avec l'air, ne recevai son périoste le sang qui doit servir à sa nutrition, s'enflanair se nécroser; un travail d'élimination se développe dans l osseuses non dénudées, et après un temps assez long pendi la plaie suppure plus ou moins abondamment, on voit le fr séparer complètement du reste de l'os. Le volume de cet i n'est pas toujours en rap celui de la portion qui ctai tact avec l'air. Quelquefois elle est double ou mém c'est ce que l'on voit quai rioste n'est pas séparé du l'os caché dans l'intérieure molles. D'autres fois l'cxtr ^gments ne se nécrose se recouvre de bourgeons c se forme une cicatrice ad l'os, cicatrice qui n'est pa convénient, car elle a la pi tendance à s'excorier sous 1 des cbocs et des frottemen moins rudes auxquels les jai vent être exposées. Quelc fracture n'arrive pas à cou (fig. 68). C'est ce qui eut un enfant de huit ans qui a l'âge de deux ans, une fra consolidée. Aprosavoir emj succès les sétons, les cai rugination et mémo la résf fragments, M. Guersant se pratiquer l'amputation (Bt Soc. anatomique, 18fi0). Ir semblable figurée dans li M. Anger représente une f throsequi survinlentrelesdei la jambe 8 la suite d'une fractu pliquée de plaie, et pour laquelle l'amputation fut pratiquée im après l'accident. A l'autopsie, on trouva que la fracture libi»li muniquait avec l'articulation, et qu'elle était tapissée par d« geons charnus qui se trouvaient mélangés aux fibres intéresse" la pseudarthrose. Ces libres interosseuses, réunies en un fortf" s'attachaient à toute la surface de fracture du fragment (Ppé"
Fig. 193. — Appnreil de M. Laurier pour combsUre le déplaceoienl en svtnt du frtgtncnt supérieur.
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nt à In face antérieure du fragment inférieur.- Las|wcl i • (îbres ligamenteu$<;s indiloul ce travail d'organisation 1 encore accompli, ei que le îux de nouvelle formation I encore toute la consistance t «sue par la suite. Les liens ù unissaient les deux frogléroné étaient plus hlancs vt Bnts, et la néartlimse était iée de ce cOté, sans doute l'air n'avait point pfnélrij 'erde la fracture, s faits nous autorisent h l'il ne faut pas désespérer de la consolidation de ces fractorcs, ni infime de celles Compliquées de plaie, d'osle suppuration articulaire
rtout dans les fractures de ue l'on a eu de fréquentes l'observer les diverses camlont nous avons parlé à l'ocfractures en général, telleï< sème, embolie, ouverluic atïon, ankylose des lu-ticuines de la fracture. La saillie its 11 travers les téguments t également fréquente, et iprend facilement lorsque ire la position sous-cutanée icipal de ce membre. Le inâme se montre quelqueive les malades avec une lidité. On l'observe surtout s fractures compliquées de ainsi que, chez un malade lorté en 1865 à l'hôpital , pendant que M. Péan par intérim M. Cusco, In t en deux heures par suite tétaniques qui survinrent le jour de l'accident La fracture du tibia était tràs-oblîque,
tiii. ISA . ~ fncturo iIg l'extrtmitr inftrieuro de In jatnbe vompliquéf de plaîo. La «onfolîda'îon s'est opérée avec un cal dlllonnn. une di*rianr péronio-tibiale el une nnk):lo»e (ibjD-ti
naire, sinon la portion d'os en conlaet avec l'air, ne rtcevanl {>lti»d son périoste le sang qui doit servir à sa nutrition, s'enflamme et pal se nécroser; un travail d'éliminaiion se développe dans les patitM osseuses non dénndées, et après un temps assez long pendant lequl la plaie suppure plus ou moins abondamment, on voit 1^ fragmeUit séparer complètement du reste de l'os. Le volume de cet o« é'
n'est pas toujours en rapport arc celui de la portion qui était en contact avec l'air. Qiielt^uefois, entfcl, elle est double ou m^me ln|dc:
c'est ce que l'on voit quand le ptrioste n'est pas séparé du rettc é l'os caché dans l'intérieur des pvto molles. D'autres foi» rexlrémîté te fragments ne se nécrose pu,(ik se recouvre de bourgeons channB;B se forme une cicatrice adhéfentt i l'os, cicatrice qui n'est pus suab convénient, car elle a la plus g tendance & s'excorier sous l'infliiH des chocs et des frottements pin moins rudes auxquels lesjambMpW vent être exposées. Quelqiulait k fracture n'arrive pas A consoiîit " (rig. 68). C'est ce qui eut li«l un enfant de huit ans qui avait N,l l'Age de deux ans, une fracUrtM consolidée. AprèsavoiremplO^éH succès les sélons. les cautim, I rugination et même la résectioBili fragments, M. Guersaiit se déciàl pratiquer l'amputation (Bull. ** Soc. anatomique, 1860). Une pi* semblable figurée dans l'atlli ' M. Anger représM^nle une pm^ Ihrosequi survintentrcleadenK*'' la jambe à la suite d'une fneiaito0 pliquée de plaie, et pour laquelle l'amputation fut pratiquée WW» après l'accident. A l'autopsie, on trouva que la fracturf liblile a> muniquait avec l'articulation, et qu'elle était tapi»>sée par de» bfll Eeons charnus qui se trouvaient mélangés aux fibres interossesM' la psoudarthrose. Ces libres inlerosseuses, réunies en un fortW*** s'attachaient à toute la surface de fracture du fragment nrpéria»''
FiG. 193. — Apporeil Je pour combiUre la ilépli ■vint du rritmenl lupirieur.
M. Liu^^r
nipar»»-
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>!.' i-endaienl à la face antérieure du fragment inférieur. L'aspecl rou
jeâtre des fibres liguinenleuaes Indi-
ijuait que tout ce travail d'organisation
Il était pas encore accompli, et que le
lissu 6bi-eux de nouvelle formation
n'avait pas encore toute la consistance
qu'il aurait eue par la suite. Les liens
iibreux qui unissaient les deux fra^;-
ments du péroné étaient plus blancs 'A
plus résistants, et la néarthvose étai(
plus avancée de ce cAté, sans doute
parce que l'air n'avait point pénétré
'lans lo foyer de la fracture.
Plusieurs faits nous autorisent h
penser qu'il ne faut pas désespérei
trop vile de la consolidation de t:e>
^rtes de fractures, ni même de celles
qui sont compliquées de plaie, d'ostéite ou de suppuration articulaire
(Ûg. 19Û).
Cest surtout dans les fractures de
k jambe que l'on a eu de fréquentes
occasions d'observer les diverses complications dont nous avons parlé â Tor-
rasion des fractures en général, telles
(pie emphysème, embolie, ouverture
désarticulation, ankylose des articu-
Ittions voisines de la fracture. La saillie
des fragments à travers les téguments
perforés est également fréquenle. et
ee!a se comprend facilement lorsque
Fon considère la position sous-cutanée
[ it l'os principal de ce membre. Le
[ (élanos lui-même se montre quelque-
t el enlève les malades avec une
me rapidité. On l'observe surtoul
k suite des fractures compliquéBS de
!. C'est ainsi que, chez un malade
" qui fut apporté en 1865 ii l'bûpital
Wiboisière, pendant que M. Péan
''"Bpla^^ait par intérim M. Cusco, la
"lort survint en d«ux heures par suite
''accidents tétaniques qui survinrent I ^^ quatrième jour de l'accident La fracture du tibia était très-oblique,
Kli;. lU/i- — Fracture île l'eitréaiil'' inférieure de la jambe compliquAe de fil aie. La coniQlidBlion s'est opérée avec un cal diflornic, une diaslase péronéD-tibule ri une nnk^'' loie tibio-Unknne.
/,54 Art-tcriuss ues <is.
Parmi les compliciitions qui peuvent survenir « la suite de
tures, on a encore signalé rhémorrhagie inquiétante dont les j pu être le siège, et même la déchirure di poplitée, constatée une foisàl'autopsie pa nelongue.
\je traitement consiste, dît A. Gooper.
h mettre le membre dans l'cxlension, ayant pour effel, dans cette attitude, de fa coaptation de la fracture du tibia, en re l'usage d'une attelle appliquée sur sa pai rieure, et en permettant de maintenir les articulaires dans une exacle opposition. E doit presser les surfaces de la fracture l'ui l'autre, au moyen d'une bande roulée; cette pression^ en appliquant un tampon < une atlelle de carton, etrecourir de bonne I mouvements passifs pour prévenir l'ankyl tefois la crainte de l'ankylosenedoit pasf d'immobiliser le membre aussi complète!
possible, tant que la consolidation ossen pas lieu ; car une fausse articulation gène sidérablement les fonctions du membre.
Les fractures compliquées de plaies, c aont produites par armes à feu, donnent mt^mes indications que les fraclnres de l'e inférieure du fémur.
La
superficielle du tibia qui, en outre, est cl supporter presque à lui seul le poids d transmis par le fémur, doit t-tre regardée une cause qui prédispose à la production fractures; néanmoins, malgré ces condili solutions de continuité du tibia seul soc raies, comparativement à celles du péron celles des deux os de la jambe. Elles peine produites par des causes directes ou indire( occuper diUerents points de la longueur i Leur direction est quelquefois transversale que toujours elles sont obliques quand e\li le résultat d'une chute sur les pieds, mai:
elles sont situées prés de l'cxlréroilé inférieure de l'os. Ces !n sont babituellement uniques; cependant, lorsque la came £ recte, on conçoit qu'elles peuvent être doubles et même H
!■■";. 19'). — Triple
fracture Jenlelée
i. — Fracture du corps du libia IV.. 19V. — FracUire "bliquedii corps
•Mnent conEolidje. On voit que du lil>iB au voiitiia^je de luxlréinilé
roué est le siâgc d'une uour- supérieure vicieusement coniolidâe.
Courbure d hyperoslose consécu-
tain temps, la formation d'une courbut lODé {Qfc. t96 et 1<)7).
et d'une hyperoslose
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•^ils employés pour celles des deus os de la jambe
nt en usage. Toutes les fois qu'il y a une diduc-
' le déplacement ou qu'il y a renveraeinent du
' 'hors, il faut toujours appliquer un appa-
' Dupuytren pour les fractures de l'ex-
dire mettre uq gros coussin et une
' du pied, et rouler la bande de
*^ent en sens inverse,
ton, après la consolida-
>aralt
^.(Éfpiiquée d'une AoKmeat des surji^ent obligé de recourir f, de même dans les fracarmes à feu. La résection, ..iques chirurgiens, pourrait éga- . quelques avantages dans le cas où pas de Assures remontant à une trop eur. Dans quelques circonstances, cei devra chercher à conserver le mem- >ant d'amener une ankylose de l'artiist au chirurgien à décider les cas où (oir recours li ce moyen, car il est imlonner des règles précises à cet égard,
m, — Vraotunii do pénmj.
le péroné ne soit point, comme le diatement placé sous la peau, et que trouve en dehors de la ligne de transpoids du corps (lig. 198), néanmoins i sont assez communes à cause du peu e qu'il offre aux chocs extérieurs, et ertu du idle important que remplit son iférieure dans l'articulation du pied
FiG. 198. — Rapport da l'«xe verLiul de Il jiDilw avec l'aT' ticulation IJbio-lar-
— Ces fractures sont plus communes
le et sont propres à l'Age adulte. Du-
ibservé que plus des deux tiers occu-
be droite.
'. directes ou indirectes. Celles qui sont produites par une
e siègent inditTéremmenl sur tous les points de l'os et ne
Les signes sont parfois très-obscurs^ car le déplacemenl est souvent 'peu marqué, et les doigts promenés sur la crête du tibia ne constatent pas toujours une différence de niveau entre les fragments. La mobilité étant quelquefois nuUe^ la crépitation doit manquer complètement: aussi est-ce plutôt d'après les signes rationnels que Ton arrive alorsà supposer Texistence de la fracture que d'après les signes physiques, qui font assez fréquemment défaut.
La fracture du corps de Tos est ordinairement consolidée vers le quarantième jour.
Le traitement n'offre rien de particulier; le bandage inamovible est celui qui nous paraît devoir obtenir la préférence.
FmeUures de rextrémlté Inférieure du Uhîm. — Oes fractures^ qoi
communiquent souvent avec Tintérieur de Tarticulationy sont habituellement situées à un ou deux pouces au-dessus des malléoles; mais dans quelques cas elles portent uniquement sur la malléole interne. Elles présentent très-fréquemment une direction oblique^ soit en dedans, soit en dehors; dans ce dernier cas, elles sont constamment produites par contre-coup à la suite d'une chute sur les pieds. On rencontie beaucoup plus rarement des' fractures transversales ou longitudinales: cependant les traducteurs d'A. Cooper citent un cas dans lequel la moitié antérieure de la surface articulaire du tibia restait unie au corps de celui-ci^ tandis que la moitié postérieure de cette dernière en était complètement séparée par une solution de continuité qui s'étendait î un pouce au-dessus de Tarliculation.
La fracture de la malléole interne s'observe à la suite d'une entorse ou d'un renversement violent du pied ; d'autres fois, à la suite d'un écrasement direct ou d'une chute sur les pieds d'un lieu plus ou moins élève, on constate le broiement de l'extrémité articulaire qui se trouve aiiw réduite en un très-grand nombre de petits fragments. Cette fracture est souvent compliquée d'une fracture grave de l'extrémité inférieure du péroné.
D'après A. Cooper, la fracture oblique en bas en dedans commence au niveau du point où siège ordinairement la fracture du péroné, c'està-dire à un ou deux pouces au-dessus de la malléole externe, et s'étend jusqu'à la partie interne de l'articulation du pied; lorsqu'on imprime à celui-ci des mouvements de rotation, de flexion ou d'extension, il y & en môme temps une légère inclinaison du pied en dehors. Si la fracture ne pénètre pas dans l'articulation, mais se trouve située obliquement au-dessus d'elle, le fragment supérieur fait une légère saillie au-dessus de la malléole interne. Quand l'obliquité est dirigée en bas et en dehors, on constate, outre la crépitation, l'inclinaison du pied en dedans et une saillie anormale de la malléole externe.
Le pronostic n'ofl're généralement rien d'inquiétant quand la fracture
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est simple ; les appareils employés pour celles des deux os de la jambe sont mis ici rréquemment en usage. Toutes les fois qu'il y a une dtduction des deux os qui favorise le déplacement ou qu'il y a reuveraernent du pied, soit en dedans, soit en dehors, il faut toujours appliquer un appareil analopieà celui qu'employait Dupuytren pour les fractures de l'extrémité inférïeure du péroné, c'estr^-dire mettre un gros coussin et une attelle du cAté opposé au renversement du pied, et rouler la bande de manière à faire exécuter au pied un mouvement en sens inverse.
Il reste presque toujours dans l'articulation, après la consolidation des fragments, une roideur qui ne disparaît qu'avec beaucoup de lenteur. Dans le cas, au contraire, où la fracture est compliquée d'une plaie de l'articulation ou du broiement des surfaces articulaires, on est souvent obligé de recourir à l'amputation. Il en est de même dans les (ractares produite^ par armes à feu. La résection, conseillée par quelques chirurgiens, pourrait également donner quelques avantages dans le cas où il n'y aurait pas de fissures remontant à une trop grande hauteur. Dans quelques circonslances, cependant, on devra chercher k conserver le membre en essayant d'amener une ankylose de l'articulation. C'est BU chirurgien à décider les cas où l'on devra avoir recours à ce moyen, car il est impossible de donner des règles précises à cet égard.
' FraDt«i«i an fémaé.
Quoique le péroné ne soit point, comme le tibia, immédiatement placé sous la peau, et que de plus il se trouve en dehors de la ligne de Iransmiasion du poids du corps (fig. 198), néanmoins ses fractures sont assez communes à cause du peu de résistance qu'il offre aux chocs extérieurs, et surtout en vertu du r&le important que remplit son extrémité inférieure dans l'articulation du pied avec la Jambe.
(^us^ — Ces fractures sont plus communes cbex l'homme et sont propres ù l'fige adulte. Dupuytren a observé que plus des deux tiers occupant la jambe droite.
" Ejles sont directes ou indirectes. Celles qui sont produites par une sause directe siègent indifféremment sur tous les points de l'os et ne
Fie. 198. — Rapport de l'axe vertical ds 1« janibe avec l'arlicutatian tjbjo-lar-
/ir>8 AFFECTIONS &£S OS.
nous offrent, à vrai dire, rien de particalier^ soit dans les phénomèi» pathologiques, soit dans les indications thérapeutiques qu'eDes {Hésentent. Celles qui sont produites par une cause indirecte sont b^ucoup plus communes : elles sont habituellement complètes et siègent à Textrémité inférieure de Pos. Nous nous occuperons presque exclusivement de ces dernières.
Celles-ci ont à plusieurs époques fixé ^attention des chirurgiens David, Bromfield, Pouteau, au xviii^ siècle, avaient déjà cherché à faire ressortir quelques-uns de leurs caractères spéciaux ; mais ce fut surtout depuis la publication du mémoire que Dupuytren (1) lut à TAcademie des sciences, en 1813, que l'attention des chirurgiens fut spécialement fixée sur ce sujet. Depuis cette époque, les idées de Dupuytren ont été généralement acceptées. On peut cependant reprocher à ce travail de ne point avoir posé d*une manière assez nette la différence qui existe entre les diverses espèces de fractures du péroné envisagées sou^ le rapport de leur mécanisme, de leur disposition anatomique et des symptômes qu'elles présentent. C'est là précisément le but que s*est proposé M. Maisonneuve dans un mémoire très-bien fait que nous aurons souvent occasion de citer dans cet article (2).
Mécanisme. — On s'accorde généralement à regarder les fractures indirectes comme le résultat de mouvements anormaux et hrusqoes, exécutés par l'articulation tibio-astragalienne. En effets Dupuytren d Boyer, les premiers, ont reconnu que le péroné se brise quand on dwche à imprimer des mouvements d'adduction ou d*abduction à cette articulation, qui^ comme tout ginglyme, ne peut permettre que la fleiioa et l'extension ; et de son côté M. Maisonneuve a établi par de nouveUfi expériences, que si l'on dévie fortement la pointe du pied en dedam ou en dehors, la jambe restant immobile, ces mouvements anormaoi tendent à briser la mortaise tibio-péronière; et comme des deux osqui la forment le péroné est le plus faible, c'est lui qui se brise le plus souvent. Cherchons à faire comprendre le mécanisme de la fracture dans les trois cas que nous venons d'indiquer, ,
1" Mouvement d'abduction, c'est-à-dire renversement du pied en dehors, celui-ci reposant sur le sol par son bord interne. Voici comment l'os se rompt : le calcanéum se renverse en dehors, sa face externe presse de bas en haut le sommet de la malléole externe; le péroné, retenu en haut par la disposition de son articulation supérieure, et en bas par les ligaments qui l'unissent au tibia, se trouve soumis à une pression parallèle à son axe, et cède dans sa portion la plus faible, c'est-à-
(1) Dupuytren, Clinique chirurgicale, 2«édit., 1839, t. I, p. 277.
(2) Recherches sur la fracture du péroné (Archives générales de médecine, féviyr et avril 18&0).
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iliiv tlujis l'espi-cp de collet qui suPRionte la malléole. Mais, pour que lis choses se passent ainsi, il faut, àa quote ligament latéral interne lie l'articulation ttbio-tarsiennc se déchire,' bu que la malléole interne soit arrachée; c^ir, sans ces lésions préalables, la face externe du cal- (tanéiim ne peut arriver au contact arec le sommet de la malléole péronéale. D'où nous pouvons par avance tirer cette çopr clusion, que toute fracture du péroné prniluile par le simple mouvement d'abduction doit nécessairement (ïtre accompagnée (l'une rupture du ligament latéral interne de l'arliculalion ou d'une fracture de la malléole du tibia (Hg. 199].
2° Mouvement d'adduction, c'est-à-dire renversement du pied en dedans, celui-ci reposant sur sod bord externe. Cette cause semblerait devoir agir assez fréquemment il ('jiuse de la tendance naturelle du pied à se dévier en dedans; il n'en est rien cependant. L'usage des chaussures qui ne présentent qu'une surface de sustentation peu .■tendue, et dont le talon est en même lemps étroit et élevé, telles que les bottes, les sabots, etc., favorise, comme on le conloit facilement, ce renversement du pied.
L'astragale, dont la face interne n'est sou- Icnue par ta malléole du tibia que dans son tiers supérieur environ, tend à tourner sur son axe anléro-postêrieur. el par conséquent à sortir de la mortaise que lui pré- ^e^tent les deux os de la jambe; sa face
externe cesse d'être en contact avec la malléole du péroné. Celle-ci, ne se trouvant plus soutenue dans sa partie inférieure, en même temps que les ligaments latéraux externes exercent sur elle une traction puissante, se brise au niveau du bord inférieur du tibia, qui lui sert de point d'appui. Le mode de production de cette fracture justifie donc le nom de frat^lmv pur nrrncliemenl qui lui a été donné (Bg. 200).
Cette fracture est ordinairement située à 3 centimètres au-dessus du sommet de la malléole, au niveau de la facette inférieure du tibia, et sa direction est presque toujours transversale. Les fragments, légèrement écartés en dehors, sont encore ordinairement eu contact par leur partie interne: souvent m^me le earlilage diarthrndial, qui rpvi^t
1 ré mita inférieure du jiér ol de la nmlléote Ubiale, ;i luxalion tîbio-tal
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en dedans In mallt'olc exlernc, est reslé intiict, ce qiii pourrait en imposer au premier coup d'œil, et faire croire a une fracture încomplôlr. Diins ciue1<]UPs cas e\tri''incment rares, la malléole s'est trouvée dlçm<?me divisée transversalement jilus au moins prés de sa pointe; d'autres Siis un fragment oblique se trouva détache d»
l'un de ses bords; enfin on u va U divi- )i\on de lu malléole tibialc produite m même temps que la fracture de la malléole péronière.
3" IHoiotion du pied en dedatu et n dehuri.
Â. Dans la déviation (le Is pointe ia pied en dedans, les mouvements des dift^ renies articulations du pied se combinent do telle manière qu'ils amènent toujours un renversement du pied en dediiu (adduction), et avec lui les accidents qw je viens d'indiquer.
B, Dans la déviation du pied en debon, celui-ci représente une tige iaQeuU», articulée à angle droit avec lit moriiÏK péronéo-tibiale. L'astragale tend ù touner autour d'un axe qui se confondrait bw celui de la jambe; ses deux extréniitrs antérieure et postérieure décrivent deai arcs de cercle en sens inverse ; sa bec interne presse en arrière sur la mall^ du tibia; sa face externe presse oDamil le bord untérieur de la malléole extnWi au point d'en rompre la continuité, m ., la jambe étant iue, c'est !<; pied^dK dévie; tantôt c'est le corps tout entier, avec la jambe, qui exécute ^ mouvement de torsion pendant que le pied reste immobile. CeA vs» que Sir A. Cooper se fractura le péroné au moment où il avait le pic* enclavé entre deux morceaux de glace- Dans les deux cas, le réinlli' e^l le même.
Colle fracture, que M, Maisonneuve désigne sous le nom d^j^^ic&Kf pae divuUioti, présente quelques parlîcularités importantes à signJff^ on la rencontre toujours à 5 ou fi centimètres au-dessus du »m«** de la malléole ; elle est en général d'autant plus élevée, que le pieds' plus fortement llériii au moment de la déviation de sa pointe; la(l<r^ ttoii du plan de la fracture est presque constuiiime ni oblique va {■» .'*
Fie, 200. — Fracture j-ar arrartiemenl de l'exlrirm" ' rieure ilu p^runé.
IVIfort est suftisanl.
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L'ii avatilj 1b IViigineut inférieur offre un déplacemenl suivant lu direciion ; il (jst porté en dehors et en arrière, ce qui produit en avant une siiillie sous-culance de l'extrémité du fragment supérieur, et immédiatement au-dessus un enfoncement sensible à la vue : c'est là le coup de hache de Dupuytren. En outre, quand le déplacement du fragment inférieur est considérable, la partie antérieure de l'astragale sort en partie de sa mortaise.
Parmi les complications que peut oifrir la variété qui nous occupe, nous devons citer la rupture du ligament latéral interne, Id fracturo de la malléole interne ou m^nie de l'extrémité inférieure du tibia, la déchirure de la peau, et enfin la luxation de l'astragale que nous avons déjfi mentionnée.
M. Maisonneuve parle, en outre, d'une autre variété, à laquelle il donne le nom de fracture par dkistme : celle-ci est, comme la précédente, produite par la déviation de la pointe du pied en dehors ; mais les ligaments qui unissent l'extrémité inférieure du péroné au tibia, au lieu de résister comme dans le cas que nous avons supposé plus haut, se rompent, les deux os s'écartent, et la fracture est produite consécutivement. Ce qui eat remarquable dans cette circonstance, c'est que 1.1 solution de continuité est située non sur l'extrémité inférieure du péroné, mais à son tiers supérieur. Le plan de la fracture ne présente d'ailleurs rien de particulier.
En résumé, en ayant égard au mécanisme suivant lequel on produit (expérimentalement ces fractures, on peut en admettre trois variétés principales : 1° fracture succédant à un mouvement d'abduction; 2° à un mouvement d'adduction ; 3° à la déviation de la pointe du pied en cl^Ors. Nous pensons, avec M. Maisonneuve, que cette dernière cause agit bien plus fréquemment que les deux premières, et il est probable qu'un très-grand nombre des fractures que l'on a attribuées à un mouvement brusque d'abduction avaient en réalité été produites par une déviation de la pointe du pied en dehors. L'étude attentive des faits Ncmble venir h l'appui de ces expériences; toutefois il faut reconnaître que dans la majorité des cas, il est tcès-ditticile de préciser le mécanisme pai' lequel la fracture a été produite, attendu que les malades fournissent rarement des renseignements exacts sur la manière dont l'accident est arrivé, et que les différenlcs circonstances qui peuvent donner lieu h la production de ces fractures sont extrêmement variées : ainsi un faux pas déterminé par la rencontre de quelques inégalités à la surface du sol, par une pierre sur laquelle le pied vient reposer par un de ses bords, un trou qui fixe le pied et l'empêche d'obéir au mouvement de rotation imprimé a. la jambe, une chute d^ns laquelle le membre, replié au-dessous du bassin, supporte le poids du corps qui s'affaisse, ont souvent produit cette lésion.
STMPTOMATOLOGrE. — û'après les détails que nous avons donnés sur le mode de production de ces fractures, on a dû remarquer que celui-<^i détermine d^une manière presque invariable la situation de la solution de continuité; sa direction, le sens du déplacement^ etc. Cela suflBrait pour faire prévoir que les symptômes devront également présenter d^ différences, suivant que la lésion aura été produite par tel ou tel mécanifline. C^est là ce qui nous engage à exposer séparément les symptôme des variétés les plus tranchées que nous avons admises. Nous décriroih donc, à Texemple de M. Maisonneuve : l"" les symptômes de la fracturi produite par un mouvement d'adduction ^ fracture par arrachement, 2^ ceux des fractures qui succèdent, soit à un mouvement d'abduction, soit à la déviation du pied en dehors : en effet, les symptômes, Ie« complications^ sont les mêmes dans ces deux cas, fracture par dimbim: 3« ceux de la fracture far diastase.
Envisagés d'une manière générale, la plupart des symptômes que nous allons passer en revue sont communs à toutes les fractures qui occupent l'extrémité inférieure des deux os de la jambe» et même à toutes les lésions qui résultent de violences extérieures qui se sontexer cées sur Tarticulation tibio-tarsienne : aussi est-il indispensable^ si Tod veut étudier ces symptômes d'une manière profitable^ d'indiquer b nuances, même les plus légères, qu'ils présentent dans chacune de> variétés de la fracture.
A. Fracture par arrachement. — Dans la minorité des cas, il n'y a aucune espèce de déplacement produit au moment de Taccident et le membre n'est pas déformé. Par contre, on voit quelquefois le déplace ment survenir secondairement chez les malades qui marchent avec une telle fracture en appuyant sur le bord externe du pied : on observe alors une déviation du pied telle que sa face dorsale regarde en dehors, son bord externe appuyant sur le sol, tandis que son bord interne est relevé. Toute déviation du pied en dehors est impossible, attendu que le ligament latéral interne et la malléole du tibia^ dans la plupart de> cas> sont restés intacts. On remarque au niveau de la malléole exlcrw un gonflement peu prononcé, exclusivement borné au pourtour de cctti* saillie osseuse ! une douleur toujours assez vive se fait sentir Au niveau de la fracture, c'est-à-dire à 3 centimètres environ du sommet df la malléole. Cette douleur augmente par la pression exercée dans ce point à l'aide du doigt. Immédiatement au-dessus et au-dessous de cet t^ndroit^ la pression n'est point douloureuse. — Une ecchymose pnH fonde* bien circonscrite à la face eiterne de la malléole^ se développe promptement. — Lorsque le gonflement est médiocre^ on parrient quelquefois, en explorant attentivement avec les doigts l'extrémité inférieure du péroné, à découvrir une dépression transversale, une sorte de rainure qui correspond à la solution dé continuité. Pour rendre cette
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dépression plus évidente, on peut porter le pied dans l'adduction. — Le fragment inférieur présente une mobilité très-obscure^ que Ton chercherait en vain à reconnaître en saisissant cette portion de Tos pour lui imprimer des mouvements de latéralité^ ou en pressant sur son extrémité inférieure pour la faire basculer^ mais que Ton constatera en général assez facilement si, fixant d'une main Textrémité inférieure de la jambe, on embrasse de l'autre main la plante du pied, auquel on fait exécuter des mouvements alternatifs d'abduction et d^adduction, quîj par l'intermédiaire des ligaments latéraux externes^ exercent une traction sur le fragment mobile. Pendant que l'on opère ces mouvements, on obtiendra quelquefois la crépitation; mais cela est en général asseï rare.
Les complications sont : la fracture de Textrémité inférieure du tibia et de la malléole interne, qui sont brisées par le fait d'une pression exercée de bas en haut par le tarse, sur lequel elles s'appuient. Dans quelques cas, la fracture de la malléole interne est produite^ comme le pensait Dupuytren, par un véritable arrachement^ le renversement du pied en dehors ayant succédé au renversement en dedans. Il faut encore noter^ parmi les coniplications^ la déchirure des téguments au niveau de la solution de continuité de la malléole externe et la luxation du pied.
B. Fracture par divulsion, — Dans la plupart des fractures qui sont situées auprès des extrémités des os longs, il est souvent très-difficile de reconnaître la mobilité des fragments et de produire la crépitation, signes pathognomoniques de la solution de continuité des os; mais^ comme compensation, il existe presque toujours une déformation du membre. Et cette déformation^ pour ainsi dire constante et uniforme pour chaque fracture, permet, en l'absence d'autres symptômes, de diagnostiquer avec certitude la lésion éprouvée par les os. Pour se convaincre de l'exactitude de cette proposition^ il suffit de se rappeler ce que nous avons dit de la déformation du membre dans les fractures de . l'extrémité inférieure du radius, dans celle de l'extrémité inférieure de l'humérus, dans celle du col de cet os : nous avons vu également cette loi confirmée par l'étude de la déformation du membre dans les fractures du col du fémur. Il en est de même pour la fracture qui nous occupe : aussi est-il de la plus haute importance d'étudier avec le plus grand soin cette déformation. Voici en quoi elle consiste :
L'axe du pied, au lieu de se porter directement d'arrière en avant^ est légèrement dévié en dehors; cette déviation est telle que la pointe du pied est située à 3 ou ^ centimètres du lieu qu'elle devrait occuper. Le talon a subi une déviation en sens opposé; 11 s'est porté en dedans. Tout le pied a donc subi un mouvement de rotation : tandis que son extrémité antérieure décrit un arc de cercle qui porte sa pointe en
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dehors, le talon en décrit un en sens inverse. Ce déplacement du pied est en rapport avec un mouvement analogue opéré par Tastragale. La partie postérieure de la face interne de cet os prend un point d'appui sur la partie postérieure de la malléole interne, tandis que son extrémité antérieure, qui n'est plus retenue par la malléole du péroné, se porte en dehors, et sort en partie de Tarticulation. Si Ton examine alors la partie antérieure du membre, l'axe fictif de la jambe^ prolongé par la pensée au delà de son extrémité inférieure, semble ne plos tomber vers le milieu du pied, mais sur un point plus ou moins nfproche de son bord interne. Gomme conséquence de ce mouvement opéré par l'astragale et communiqué au pied tout entier, on remarque en outre une saillie de la partie antérieure de la malléole interne, son botd postérieur se trouvant au contraire en partie masqué par le refoulement des parties molles, repoussées en dedans par le calcanéum.Yers le côté interne de l'articulation, on trouve une dépression située k S ou 6 centimètres du sommet de la malléole; cette dépression, souvent perceptible à la vue et toujours reconnaissable par le toucher (coup de hache de Dupuytren), est surmontée par une saillie anguleuse formée par l'extrémité du fragment supérieur. Pdlt et Dupuytren attribuaient cette dépression à un mouvement de bascule exécuté par le fragment malléolaire^ dont l'extrémité supérieure se porterait en dedans en se rapprochant du tibia, de manière à laisser un vide au-dessous du frag^ ment supérieur, qui reste immobile; mais M. Maisonneuve a fait remarquer^ avec raison, que la fracture étant toujours située à 5 oo 6 centimètres du sommet de la malléole^ le fragment inférieur appuie par toute sa face interne sur le tibia^ et que par conséquent il ne peut se porter en dedans. Voici comment il explique cette dépression susmalléolaire. La malléole est repoussée en dehors et en arrière par l'astragale^ de sorte qu'elle abandonne le fragment supérieur, qui devient alors saillant sous la peau; de plus^ la rainure qui sépare les deux fragments s'élargit par le fait de ce mouvement, et présente an vide, une excavation plus large en avant qu'en arrière, où elle sete^ mine par un angle plus ou moins aigu : telle est la cause qui produit la dépression que Ton remarque immédiatement au-dessous du fragment supérieur. Ajoutons, pour compléter le tableau des déformations que présente l'articulation du pied, que les deux malléoles sont plus écartées que dans l'état normal. Cet écartement est ordinairement de 5 à 6 millimètres, et peut aller jusqu'à 10 ou 15 : on le constate aisément à l'aide d'un compas d'épaisseur (Maisonneuve).
En résumé, déviation de l'extrémité du pied en dehors et du talon en dedans, saillie de la partie antérieure de la malléole interne, dépression à 5 centimètres environ au-dessus de la malléole externe, écartement des deux malléoles : tels sont les caractères que présente la
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défornialion du membre. Je n'ai pas fait mention de la torsion du pied sur son axe, mouvement sur lequel Dupuylren a beaucoup insisté, mouvement en vertu duquel le bord externe du pied serait relevé, son bord interne abaissé, sa face dorsale regardant directement en haut pendant que sa face plantaire tend à se renverser en dehors; car j'ai pu m'assurer, par Texamend'un grand nombre de fractures du péroné, que ce mouvement manque, sinon constamment^ au moins dans le plus grand nombre de cas. Parmi les complications, nous signalerons la formation possible d'une esquille détachée du fragment supérieur. Chez un homme qui futadmis^ en 1866, dans le service de M. Péan, pendant qu'il remplaçait Follin à l'hôpital Cochin, on trouvait une esquille assez volumineuse^ mobile et tellement aiguë, qu'elle menaçait (le perforer les téguments. Cette complication est d'ailleurs extrêmement rare.
On parvient assez souvent à reconnaître la mobilité anormale du fragment inférieur et la crépitation en saisissant entre le pouce et l'index lajrnidljéoie externe, à laquelle on imprime des mouvements alternatifs en arriére et en avant, en même temps que Ton fixe le fragment supérieur; d'autres fois il suffit, comme le faisait Dupuytren^'S^embrasser la partie inférieure du tibia avec les quatre doigts de chaque main, tandis que les deux pouces appliqués sur le péroné, et placés à quelque distance l'un de l'autre, compriment alternativement les deux fragments. Mais cette manœuvre ne réussit pas constamment; il faut alors, comme Tindique M. Maisonneuve/ "après avoir fait fixer solidement Textrémité inférieure de la jambe par les mains d'un aide, incliner la pointe du pied en dehors^ et la ramener ensuite en dedans. Dans ce . doable mouvement, l'astragale refoule, puis attire la malléole externe, et de ces mouvements résulte la crépitation.
La douleur, Tecchymose, la tuméfaction^ existent presque conslam- ; ment^ mais elles ne sont pas bornées à une petite étendue, comme dans la fracture par arrachement ; elles occupent toutes les parties externe, antérieure et même interne de l'articulation, ce qui dépend de la déchirure des ligaments tibio-astragaliens, de Tarrachement de la malléole interne et de la déchirure du ligament annulaire.
Nous avons dit que lorsque le pied était renversé en dehors par une ctause extrêmement puissante, la malléole ou le ligament latéral interne Hmi ordinairement arrachés, et que les téguments cèdent quelquefois ftiix-mêmes, de telle sorte que tous les tissus placés au côté interne de ''articulation du pied sont déchirés. Il existe alors une plaie rectiligne ^t aussi nette que si elle avait été produite par un instrument tranchant; ^lle est dirigée d'avant en arrière et correspond à la base de la malléole ^tenie; cette plaie pénètre jusqu'à l'articulation^ qui est largement ouverte par son côté interne; le doigt^ porté au fond de la solution de
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continuité, reconnaît alors facilement la surface articulaire interne de Tastragale. Cet os se trouve même quelquefois à nu au fond de la plaie. Les symptômes qui résultent de cette grave complication seront eiposés à l'occasion des luxations compliquées de plaies. Les tégumeaU peuvent aussi être perforés par Textrémité du fragment supérieur du péroné.
C. Fracture par diastase, — Voici les symptômes que M. Maisonoeure assigne à cette fracture. La pointe du pied est déviée en dehors conune dans la fracture par divulsion; les malléoles éprouvent un léger écartement et peuvent être rapprochées par une pression transversale. Mus ces deux symptômes sont ici moins marqués que dans le cas précédenl; il faut apporter la plus grande attention pour les reconnaître. La tuméfaction et Tecchymose existent, mais sont plus diffuses encore que dans la fracture par divulsion ; elles se remarquent autour de la malléole externe et sur le trajet du péroné. La douleur, qui se fait sentir dans les mêmes points, est cependant beaucoup plus vive au niveau de la fracture, c'est-à-dire k trois travers de doigt au-dessous de l'arlioujatû» péronéo-tibiale supérieure. La crépitation se perçoit aisément en comprimant le péroné sur un point de sa longueur; on reconnaît en mioif temps sa mobilité.
Diagnostic. — Le chirurgien doit non-seulement chercher à rccoDnaître s il existe une fracture du péroné; mais, loi*squ'il l'a reconnoe^il doit déterminer quelle en est la variété. Une connaissance exactedg sens dans lequel la déviation du pied s'est opérée suffirait, à elle seule, pour lever les doutes; mais on sait combien il est diflicile d'obtenir c? la part des blessés des renseignements positifs sur ce point qui, au miSn du trouble inséparable de Taccident, n'a pas fixé leur attention. L'absence de déviation du pied en dehors, et à plus forte raison une dé\it tion en dedans, la douleur, Tecchymose et la tuméfaction bornées ion point très-circonscrit de la malléole externe, mais surtout une raioaie transversale située à 3 centimètres du sommet de cette apophyse, indiqueront manifestement une fracture par arrachement. Mais il est bien rare que tous ces symptômes se présentent d'une manière évideale, de sorte que le diagnostic reste souvent incertain. Lorsque, par.suitf d'un renversement secondaire, le pied s'est porté en dehors, le dia* gnostic est plus difficile encore. Le siège, la direction de la fractore, Técartenient des fragments qui se produit pendant Tadduction du pied, rendront très-probable l'existence d'une fracture par arrachement (Maisonneuve).
La déviation du pied en dehors, la dépression sus-malléolaire^ la saillie de la partie inférieure de la malléole interne; fécarlement de> deux malléoles, la douleur, l'ecchymose et la tuméfaction diffuses danî" presque tout le contour de Tarliculation du pied avec la jambe^ ne
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laiïâeront aucun doute sur l'existence d'une fracture par divulsion. Ënno un gonHement, une ecchymose diffuse occupant l'extrémité inférieure du péroné, et remontant vers la partie externe de la jambe, sans qu'il y ait cependant dépression sus-malléolaire, une douleur vive ri persistante perçue par le malade lorsque l'on exerce une pression h 7 ou 8 centimètres au-dessous de l'extrémité supérieure du péroné, i[iiliqueronlune fracture par iliasiase.
Nous verrons, en parlant de la luxation libiu-tarsienne, comment elle se distingue de la fracture de l'extrémité inférieure du péroné dont elle est une complication assez fréquente (fig. 201).
La fracture du péroné a été longtemps coofondue avec l'entorse. Cette affection offre en effet une très-grande analogie avec les diverses variétés de fracture que nous venons de passer en revue. La fracture par arrachement ou par diustase pourra surtout donner lieu à cette méprise, qui ne sera possible dans la fracture par divulsion que dans le cas où il n'existerait aucune déformation. Nous reviendrons, en traitant de l'entorse, sur le diagnostic différentiel de ces diverses affections.
PnoNOSTic. — Les fractures par arrachement sont les moins graves de toutes. Elles liC présentent point de tendance au dt'pla- I t^nicnt; les désordres éprouvés par les tis- -ua articulaires étant alors peu étendus, elles ne présentent de gravité que dans le cas oit, ayant été méconnues, elles ont déterminé, par suite de mouvements imprudents, un travail inllaramatoire dans les parties voisines et dans l'articulation ellemflme. — La fracture par divulsion est la plus grave par suite de la tendance au déplacement du fragment inférieur. Il faut fig. 2i)i. — Fraoture dm malreniarnucr ici qu'un déplacement même l*ole> péroniere ei tibiaie ave.- ' , , , - . • luxation tibio-tarsienne. (Du-
très-peu considérable peut auoir des conse- pujtren. i quences funestes, car la malléole externe
formant un des montants de. la mortaise tibio-péroniore, le diamètre de cette mortaise cesse d'ôtre en rapport avec la largeur de la poulie de l'astragale ; cet os n'étanf; plus alors maintenu avec exactitude, le pied a perdu de sa solidité, e' j Kon articulation est constamment exposée
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h éprouver diis njonvemenis irreguliers, d'où i-i<sullenl mic di^IftiMon des ligaments, une- iDllammation de la mecnbi-ane synoviale, une dettruction des cartilages, en un mot les altérations les plus profonda, chez un aliéna dont la Tnicture avait été méconnue, j':ii vu se dmvlopper un phlegmon diffus, bientAt suivi de la gangrène de toute li jambe, affection |>our laquelle je fus forcé de pratiquer l'ampulatioB di? la cuisse. Depuis cette époque, j'ai ohserré plusieurs faits du mèOf genre. Dana quelques cas, ta malléole interne, par la compresùin qu'elle exerce, de dedans en delioi-s. détermine la gangrène des Upiments et vient faire saillie au dehors. Cet accident, qui est sourtul accompagné d'une suppuration intra-arliculaire, présente, comme w> le comprend, beaucoup de gravité. — D»ns ta fracture par diaslaw, U lésion articulaire est seule importante: en elfet, il exinte toujours ahm une entorse, une déchirure des ligaments, et un élai^issemenl de la mortaise péronéo-tlblale, disposition dont nous avons fait connattr)' tous les daugers.
Tbaitbkent. — Dans la fracture par arrachement, comme il nViiiIc ordinairement aucun déplacement, il sufNt de maintenir Ivpitid daK sa rectitude : tous tes apjiarcils conseillés pour la fracture dp U jamlir pourraient donc i^lre employas avec succès; mais les appareils soUibliés, tels que reu\ de MM. Velpeau, Laugier, Bui^raeve (tig. JS) w Seutiu, étant tes plus légers et eu nu'me temps les plus solides, demnl obtenir ta préférence. Les mOnibs appareils conviennent encore dur les fractures par dtvutsîon, lorsqu'il n'existe aucnne tendance au d^eeinenl; mais, dans le cas contraire, il est indispensable d'iivoir reconr» Il un appareil qui exerce une action spéciale sur 1l> fragment îaféntw du péroné. Il faut que la paroi externe de la iiiorlaiso soit reslituée(In< sa position normale; c'est ce qu'avaient bien compris ttramCeid, Pooteau, Desault et Boyer. Mais les appareils qu'ils employaient éltieit impuissante pour remplir cette indication.
Dupnytreii pensa que Ton pouvait, en renversant le pied en dedaw. exercer sur ta malléole exttrnu une traction par l'intennédiairc du li^ ment latéral externe : c'est alors qu'il proposa son appareil, qui se «unpose : 1° d'un coussin rempli de balle d'avoine, d'Une longueur pre*qw double de la jambe; 2' d'une utielle inDexîble. plus longue que b jambe de 10 centimètres environ ; -1' de deux itandes longues de k ■ 5 eenlimëtres, et larges de trois travers de doigt environ. Voici comment on l'applique : Les muscles ayant été préalablement rclâchéiptt~ la position demi-tléchie que l'on donne au membre, le chinil prend le coussin, le replie û sa partie moyenne, et apri^s fait une espèce de coin dont il applique la base un peu au-deani*<l la malléole tibiale, il l'étend sur le càté interne de la jambe, qu' recouvre jusqu'au niveau des condyles du tibia; l'attelle est eiwuil
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placée sur ce coussin^ de manière qn'elle dépasse de 12 à 15 centimètres le bord interne du pied; un aide maintient dans cette position le coussin et Tattelie que le chirurgien fixe à la partie supérieure de la jambe par plusieurs tours de bande. Ainsi appuyée sur le coussin et fixée à la partie supérieure de la jambe, l'attelle laisse entre elle et le bord interne du pied un intervalle de 6 à 7 centimètres égal à l'épaisseur de la base du coussin ; ce vide est|destiné à permettre le renversement du pied en dedans, et l*attelle doit fournir un point d'appui aux bandes qui exerceront une traction sur le pied.
Pour cela^ le chirurgien^ ayant fixé autour de la partie inférieure de l'attelle le chef de la deuxième bande, dirige celle-ci successivement de l'attelle sur la face dorsale du pied, sur son bord externe^ sous sa plante^ sur l'attelle, puis de celle-ci sur le cou-de-pied et sous le talon, pour revenir ensuite sur l'attelle et continuer de la même manière jusqu'à ce que toute la bande soit employée. En embrassant ainsi dans les mômes cercles l'attelle et le coude-pied, puis 1 attelle et le talon alternativement^ il complète la réduction de la fracture
(fig. 202).
Dupuytren se proposait, à l'aide de cet appareil, de remédier au mouvement de bascule, en exerçant; par l'intermédiaire des ligaments latéraux externes^ une traction qui portait en dedans le sommet de la malléole externe ; maiS; en étudiant TefTet de cet appareil, on voit qu'il a surtout pour résultat d'incliner en dedans toute la partie antérieure du pied ; or, nous avons vu que les déplacements des os et la déformation du pied résultent d'un mouvement en sens inverse. Cet appareil remplit donc de la manière la plus satisfaisante toutes les
indications : il attire le sommet de la malléole
en dedans et en avant, il replace l'astragale
dans la mortaise ; il rel&che les tissus placés à
la partie interne de l'articulation ; rapproche
les extrémités du ligament latéral interne, s'il a été rompu, et rétablit
le contact entre la malléole interne et le tibia, si cette apophyse a été
arrachée.
Comme la bande supérieure et l'inférieure laissent entre elles un
Fi6. 202. — Appareil de Dupuytren pour combattre les déplacements *du pied en deliurp.
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intervalle dans lequel on voit à nu l'articulation et le liea de la fracturt dans toute son étendue^ on recouvre ces parties de compresses trempées dans une liqueur résolutive, que Ton peut renouveler sans enierer Tappareil; le pansement terminé, on couche le membre demi-fléchi sur son côté externe.
On peut reprocher à cet appareil de se déplacer facilement ; les bandes se relâchent, le coussin s'affaisse^ l'attelle se porte en avant ou en arrière : aussi serait-il bon de remplacer les bandes sèches pu dfo bandes enduites de dextrine ; on pourrait également placer autour du membre une bande roulée enduite de plâtre ou de dextrine^ et appliquer par-dessus cette bande l'appareil de Dupuytren, qu'on laisserait en place jusqu'à dessiccation complète.
Le membre conserverait alors la forme que lui a fait prendre Tappareil provisoire, et ne serait plus exposé au déplacement consécatil L'appareil ainsi construit aurait sur le précédent l'avantage d'èbf plus léger; mais les plis qui existeraient nécessairement vers le côté interne de l'articulation du pied exerceraient peut-être une pressku douloureuse.
Dans la fracture par diastase, il suffit de rapprocher les deux malléoles, afin de rendre à la mortaise tibiale ses dimensions normales: une bande roulée enduite de plâtre, autour de l'articulation tarsienne, suffira pour atteindre ce but.
Les complications seront traitées par les moyens locaux ou généraax que nous avons exposés dans nos considérations générales.
ARTICLE XXIX
FRACTURES DE l'ASTRAGALE.
Protégée par les saillies osseuses et tendineuses de la région, l'ast'agale échappe habituellement aux écrasements qui portent sur les <)> voisins; aussi n'observe-t-on sa fracture qu'à la suite d'une chute de haut sur les pieds.
La solution de continuité peut être incomplète; mais, le plus ordinairement, elle est complète, et alors elle est tantôt unique, tantôt ellt* affecte une direction antéro-postérieure ou transversale (fig. 203'. A. Cooper cite nlème un cas remarquable dans lequel l'os était partagé horizontalement en deux fragments: l'un inférieur, l'antre supérieur. Le déplacement fait habituellement défaut ; cependant on a vu l'un des fragments sortir à travers les téguments par une lar^ plaie.
Lorsqu'il n'y a paii de déplacement, la fracture ne peut g:uère être
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reconnuo pendant la vie, tant le gonflement est non^idi^nible, Rognetta peiisp que, dans ces cas, la crépitation ressemble à celle du bruit de noix enfermées dans un sac. Il prétend avoir porté le dlagaoslic avec précision sur deux blessés auxquels il donna des soins. Ces malades ayant guéri, il reste encore quelque doute sur l'exactitude du diagnostic : en effet, dans un cas semblable, Lonsdale croyait à une simple entorse, quand, ii l'autopsie, il découvrit une fracture.
FiG. 203. — Fracture Iransveriale ilu rdI île 1',-istragale, 'Musée Diipiiytren.]
I, Le traitement consiste a combattre les accidents intlammatoires et k maintenir les fragments immobiles. Lorsqu'il y a déplacement, il ne Hit pas trop insister sur la réduction. Chez un malade cité par A. Cooler, l'un des fragments faisant saillie au dehors fut extrait; le blessé [Oéril en trois mois. 11 on fnt de même chez le malade observé par Slierry, et dont nous reproduisons la ligure ci-contre. Nous parlerons ■e cas analogues à propos des luxations de l'astragale.
ARTICLE XXX
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Cette fracture n'ayanl étti observée jusqu'ici que iluns les rasil'tos- ' sèment ou de liiialion des os voisins, noii^ nmis rlispenternn* dVii faire ici une (leseri|]linn spwinle.
ARTICLE XXXL
Il existe deux vam^lésde frartui-fs ilii tiili'antnim ; 1° lei frarliireu ^ airoehemenl; 2* jiar écifisemen/ .
Le& fracturei jtar nrrnrketnfttl siml resttÎBB ignorées juiiqu'à l'époqut dej. L. Petit, qui en mentionna deux ras. Ces deux cas tirent dès Ion irroire à ia possiliiliU' rio ces fraclures. dont l'existence fui mise plu* tard horsdedoulc j)arlesobsei-\'ationsde Desautt, Richerdnd.Custoiiw, cliirui^ien anglais, A. Lîs^nc, etc. Elles peuvent occuper tous k-t points du calcanéum, bien qu'on ait cm longtemps qu'elles ne poBvaienl avoir lieu qu'en arrière de son arliculalion avec l'astragtle, H qu'on n'ait ^ère décrit que ces dernières dans les ouvrages cIm* siques.
Les fnirian-i par éciiaeiMnl, comprises par Dupuytrcii et Sansundum l.'i description générale des fractures du même genre, atfecluiil tousir* ■is lia tarse, peuvent exister isolément; elles ont été étudiée» pirtienlièremenl par Malgaigne, qui en a rapporté plusieurs observsticKtA. Lj Htrurture spongieuse de cet os. sou riMc dan^ la station, et les preuio^k încessuuivs auxquelles l'expose cette fonction, sa situation luvariiUe et constante entre le poids du corps et la résisuince du sol^ fa^-oriMol beaucoup leur production, surtout dans une cliute sur les pioda. AJoalons qu'il est accessible à toutes les causes ordinaires de frarlure, dont il ne peut éluder l'action par sa mobilité, comme le font d'autre* nx; au«si Malgaigne a-t-il été amené à penser que la fracture par écntfment était peut-âtre de toutes les variétés la plus Fréquente, et que si, juaqu'à présent, on a penst^ le contraire, c'est que cette lésion était k plus souvent confondue avvc l'enlui'se ou avec une fracture du péroité- Mais l'éveil était iloniié. et les fuils publiés par Malgaigne n'ont ^^
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lardé à être suivis d'autres faits publiés par P. Bérard, Bonnet (de Lyon) et M. Voiilcmier. Enfin, dans la fracture compliquée du calcanéum, si bien décrite par A. Bérard, cet os doit rarement être seul affecté.
Causes. — Les fractures appartenant à la première variété reconnaissent souvent pour cause^ comme la rupture .du tendon d'Achille, Faction musculaire, seule ou aidée par le poids du corps dans une chute sur la pointe des pieds, comme Tont observé J. L. Petit, Desault; ou bien encore dans Teffort nécessaire pour s'élever sur la pointe des pieds et se détacher du sol^ dans le saut, par exemple. Les fractures siègent toujours en arrière de Tastragale; elles ne sont jamais complif|uées de plaie; du moins, le cas de Lisfrano fait seul exception à cel égard.
Les fractures gui appartiennent à la seconde variété sont ordinairement le résultat de chutes d'un lieu élevé sur la plante des pieds ou sur le talon. Legouest Ta vue survenir dans une flexion forcée du pied avec abduction; enfin, M. Huguier Ta vue produite par la chute d'un corps plus lourd sur la face externe de Tos. — Le mécanisme de la fracture est aisé à comprendre : le caltanéum est brusquement presse entre le sol et le poids du corps; or, comme cet os est formé de tissu spongieux, revêtu à Textérieur par une lame mince dé tissu compacte, il ne peut offrir une grande résistance, et il subit un véritable écrasement. La fracture est alors souvent comminuiivc, et peut être accompagnée de la pénétration du fragment supérieur dans l'inférieur. Les deux calcanéums peuvent être fracturés en même temps à la suite d'une chute de haut sur les pieds. Nous avons observé plusieurs faits de ce genre. Ces fractures peuvent être compliquées de contusion, de plaie, etc.: il suffit pour cela que la cause agisse avec une intensité plus grande. L'étendue du déplacement est fort variable. Pi*esque nul dans le plus grand nombre des cas, il était de 12 centimètres chez le malade observé parBottentuit.
Symptomatologie. — i" variété. — Au moment de l'accident, une douleur s'est fait sentir dans le talon, douleur très-vive qui augmente lorsqu'on l'appuie sur le sol; le malade a senti un craquement distinct, et immédiatement après il lui a été très-difficile, impossible même de se relever et de marcher sans être soutenu. — En même temps le talon est déformé; on le trouve plus court et un peu plus élevé que celui du côté opposé; une dépression transversale s'observe entre les deux fragments, analogue à celle que l'on voit dans les fractures de la rotule et de l'olécrâne, mais beaucoup moins prononcée, parce que le fragment postérieur du calcanéum, tiré en haut par toute la puissance des extenseurs, mais retenu par les ligaments et les fibres. aponévroiiques qui s'y fixent^ éprouve plutôt un mouvement de. bascule, qui élève son extrémité postérieure, qu'une véritable ascension. Si Ton
lllk AFFECTI05S DBS OS.
relâche ie> muscles du mollet, en mettant la jambe dans la flexion et le pied dans Textension, cet intervalle diminue, et il est pennis alor^ de constater une mobilité très-grande du talon. Il suffit pour cela de lui imprimer de légers mouvements de latéralité. Mais ia crépitatioo est, dit-on, plus difficile à obtenir; Boyer doute même qu'on Tah jamais obtenue. Il est du reste imprudent de se livrer à des man€nirre> réitérées pour constater cette mobilité insolite ou la crépitation, lorsque la fracture a lieu sans déplacement. On risque, en effet, de rompre les moyens d'union qui maintiennent encore ces fragments n contact et de produire ainsi leur écartement.
2* variété, — Les phénomènes de la fracture par écrasement sont le? suivants : Douleur vive au talon et simple engourdissement du pied. A cause de cette douleur^ le malade ne peut se relever, ou s'il se relève, il marche péniblement en boitant^ le plus souvent même il loi est impossible de marcher. — Déviation plus ou moins marquée du piedea dehors, au point de simuler une fracture du péroné par divulsîon. — Ecchymose très-prononcée au-dessous des malléoles, remontant as bout de quelques jours sur le tiers inférieur de la jambe. — Gonflement très-considérable au niveau des malléoles^ du cou-de-pied, sur les deux côtés du pied, sous les malléoles et une partie de la plante do pied : le talon et la région du tendon d'Achille n^offrant rien de semblable. Ce gontlement, joint à Tabsence ou à robscurité de la crépi* tation, rend le diagnostic Irès-difiicile. Les malléoles sont abaissées. elles offrent une saillie très-prononcée. — Élargissement du talon et affaiblissement de la voûte plantaire reconnaissable à la mensuration. Ces deux derniers signes, que Dupuytren avait notés, mais sur lesqueb Malgaigne a particulièrement insisté, sont les seuls signes vraiment caractéristiques de cette fracture; malheureusement ils sont souveni masqués par le gonflement. La consultation de leiu* existence et k détermination du siège de la douleur permettront habituellement (k ne pas confondre cette fracture avec celles des malléoles ou de l'astragale, qui sont d'ailleurs beaucoup plus rares. Dans un cas obsenépr M. Anger, un fragment avait été repoussé sous la peau et menaçait d*^^ la perforer.
Pronostic. — Les fractures par arrachemetit ne sont pas graves ec général; on a vu, malgré un très-grand écartement, les malades sf livrer à la marche sans éprouver une gêne notable. Il faut cependant cinquante jours pour que la consolidation de ces fractures s'opère, et encore ne faut-il permettre que plus tard des mouvements au membre. Comment se fait cette consolidation? Les auteurs ne sont pasd'acconi sur ce point. Voici ce qui nous a paru résulter des faits publiés : ces fractures peuvent guérir par un cal osseux immédiat; mais ordinairement c'est par l'intermédiaire d'une substance fibreuse, qui peut sabir
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elle-même une transformation osseuse, et par là donner lieu à un cal osseux.
Les fractures par écrasement sont plus graves que les précédentes, et elles demandent beaucoup plus de temps pour se consolider. 6ette consolidation s'opère par un cal osseux; elle est ordinairement suivie d'un gonflement considérable et long à disparaître. Les mouvements de Tarticulation restent pendant plusieurs mois, quelquefois même pendant plusieurs années, bornés et douloureux quand on les force. Cette fracture enfin produit le pied plat accidentel.
Les fractures compliquées nécessitent souvent Textirpation d'une portion de Tos, et quelquefois même l'amputation de la jambe.
Traitement. — i" variété. — Il est ordinairement facile de réduire. Il sufiit, avons-nous dit, d'étendre fortement le pied sur la jambe^ de fléchir celle-ci sur la cuisse et d'abaisser le fragment supérieur sur l'inférieur. Il arrive quelquefois que la contraction des muscles du mollet est si énergique^ qu'elle empêche le rapprochement du fragment postérieur et rend la réduction impossible. Que faire alors? A. Bérard, dans ces cas, a coupé le tendon d'Achille.
La réduction opérée, il est difficile de la maintenir. Les appareils qu'on a imaginés pour cela sont extrêmement nombreux. Nous ferons seulement mention des principaux. On connaît la pantoufle de J. L. Petit, les deux appareils de Monro, et celui de Desault^ modifié par Callisen. ^^Boyer donne la préférence à celui de Schneider, qui consiste en une attelle légèrement coiirbée, matelassée avec un paillasson de balle d^avoine, placée et fixée par un bandage à la partie antérieure de la jambe et du dos du pied. Malgaigne conseille de passer une bande de diachylon autour du talon et de la croiser sur le cou-de-pied. Mais aucun de ces appareils ne remplit exactement les indications ; tous cependant comptent des succès incontestables; d'où l'on peut conclure que le contact immédiat des fragments n'est pas absolument nécessaire pour que la guérison ait lieu. Cela réduit l'indication, suivant Boyer, à modérer la contraction musculaire, à maintenir le pied dans l'extension» et à assurer le repos, qui seul a quelquefois suffi.
Lisfranc dit avoir employé avec succès le bandage unissant des plaies en travers.
3* tariétéi — Le traitement des fractures par écrasemetit est ordinairement fort simple. Malgaigne conseille de ne pas tenter la réduction des fragments dont on ne connaît ni la forme^ ni le nombre, ni la direction. M« Legouest, au contraire^ considérant que l'écartement latéral des fragments du calcanéum est dû à l'interposition de l'astragale qui le comprime^ conseille de réduire et de procéder de la manière suivante : ((Un aide fixe la jambe, tandis que le chirurgien, embrassant d'une main la plante du pied, appuie le doigt d'un côté, le pouce de
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Tautre, au-riessous des malléoles, pratique une vigoureuse Iractioii suivant i'axe de la jambe, rapproche les fragments, et de Tautre main porte le pied dans Tabduction forcée, afin de dégager l'apophyse articulaire externe de Tastragale. La réduction obtenue, des compresses sont placées au-dessous des malléoles pour la maintenir, ci sont fixées par un bandage en huit de chiffre destiné à assurer la position perpendiculaire du pied sur la jambe.
D'ailleurs, s'il y avait pénétration de l'un des fragments dans Tialn;. les tractions écarteraient les surfaces de la fracture et rendraient diicile la formation d'un cal osseux.
L'essentiel est d'abord de calmer l'inflammation et de favoriser b résorption du sang épanché. Pour maintenir les fragments immobiles, on exerce autour du pied une compression modérée à l'aide de compresses placées en dehors, en dedans, sur le dos et sous la plante du pied^ et assujetties par un bandage roulé qui remonte jusqu'au milieu de la jambe; puis on élève le pied sur un paillasson, où il est soutenu par un coussin placé à son côté externe; on lefaitarroserd'eaubiaDcbc. ou bien on le soumet à l'irrigation continue. Pour s'opposer à la dém tion du pied^ indication essentielle, deux attelles latérales suffisent On pourrait aussi appliquer le bandage dextriné en se conformant au i*ègles que nous avons posées pour l'application de ces appareils.
Le malade évitera d'appuyer le pied sur le sol avant la septième oi la huitième semaine, surtout dans le cas où l'écrasement du calcanéont a été considérable; et, pour suppléer à Tattaissement du caicanéum H à la gêne qui pourrait en résulter pendant la marche^ il pourra faiir élever le talon de sa chaussure.
AiniCLK \XXII.
KIVACÏLIIES DES OS DU METATAH.SE.
La position superficielle des métatarsiens semblerait les prédisposer aux fractures, il n'en est rien : soutenus les uns par les autres, etdii^ posés en forme de voûte, ces os échappent assez facilement à l'aclion des violences extérieures. — Leurs fractures sont ordinairement produites par cause directe. Un seul ou plusieurs métatarsiens peuvent être atteints par la cause vulnérante; mais le quatrième et le cinquième paraissent être plus exposés que les autres. Le déplacement est rare dans ces fractures, attendu que les métatarsiens voisins servent daltelles; cependant le déplacement peut être considérable, lorsque plusieurs os sont enfoncés du même coup.
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Lessyiiiptâmt's principaux, tels que la mobiliLû anuritiiik' cl lucropilalion, la douleur locale, la saillie de rcxlrémîtc dos Iragmeuts, seront recherchés en appliquant le doigl du cAté de la siu-face dorsale ou superficielle du métatarsien, ou bien eu saisissant l'os enlre deux doigts opposés, placés, l'un sur la face dorsale, l'autre sur la face plantaire du 'pied. Mais ces signes sont Irés-difficiles à percevoir lorsqu'il n'y a pas de déplacement.
Le pronostic n'est pas généralement grave, même lorsqu'il y a complication de plaie. Uans ce cas, l'appareil, dont l'indication principale sera toujours d'arriver à maintenir te pied ininiubile et dans une bonne position, devra être combiné de manière qu'il soit possible de combattre l'inllammation par des pansements appropriés.
AHTICLE XXXIll.
FIIACTUHblS l)£s PHALANGES DES UUTBU^.
Ces Traclures, oi'dinai rement produites par cause directe, sont très- , souvent compliquées de plaie des téguments et d'écrasemeut d'une ou de plusieurs phalanges. C'est la première phalange du gros orteil qui présente le plus grand nombre de fractures simples.
Malgré la brièveté de ces os, on peut aisément découvrir les principaux symptâmes, tels que mobilité anormale, crépitation, lors même qu'il n'y a pas du déplacement appréciable. La consolidation des fractures simples s'obtient en vingt-cinq ou trente jours. Deux petites attelles et quelques bandelettes suffisent à maintenir les fragments dans une position favorable pour l'obtenir.
Lorsqu'il y a écrasement des parties molles et même des os, il ne faut pas trop se bâter de recourir à l'amputation, surtout si c'est la première phalange qui est atteinte; les faits ayant démontré que les accidents locaux et généraux sont plus à redouter lorsqu'on ampute l'orteil que lorsqu'on remédie k la blessure par un traitement approprié. L'amputation du gros orteil est surtout périlleuse; celle des dernières phalanges fait ii peine courir au malade quelque danger.
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