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Les faits militaires qui se sont accomplis sous les
murs et dans I'enceinte de Paris, pendant les deux siéges,
m’ayant permis d’observer un grand nombre de plaies
par armes & feu, j'ai consacré i lear étude la derniére
année de mon internat, sous la savante direction de
mon excellent maitre M. le professeur Richel.

Je ne saurais (rop remercier M, le D* Léon Labbé des
nombreux documents et enseignements, qu’il s’est em-
pressé¢ de me procurer. |

Que mon ami Briére recoive I'expression de ma plus
sincere gratitude, pour le coneours qu’il a bien voulu me
préter, dans la reproduction lithozraphique des piéees

anatomo-pathologiques,
Paris, 31 octobre 1871,

L. Vasux.



INTRODUCTION

La balle et 'obus sont les principaux engins de des-
truction qu’emploie la guerre.

La balle, & laquelle on a fait subir diverses modifi-
cations de forme et de volume, afin de la rendre
plus meurtriére, est généralement cylindro-conique
de 1 eentimélre de diamétre. Mue par vne vitesse prodi-
gieuse, elle trove les parties molles et fait éclater les
parties dures. Son action sur les premiéres est done
trés-limitée, (rés-flendue, an contraire, sur les se-
condes.

L'obus, par ses larges éclats, animés d’une foree de
projection considérable, produit de vasles et profonds
délabrements des parties molles et du squelette. -

Toulefois, ces deux modes d'action de la balle et de
l'obus si différents, sont parfois susceptibles de se con-
fondre. Une balle peut s’aplatir conlre un premier
obstacle et jouer ensuile le role d’'un assez large éclat
d’obus. Réciproquement, on voit un pelit fragment
d’obus traverser les parties molles ou broyer un os ala
facon d'une balle.

Toutes les parties et régions du corps sort exposdes
auxalteintesdes projectiles, dont nous venons de déerire
sommairement les effets. Mais I'importance el la gravité
de la blessure dépend esentiellement des fonetions dé-
volues aux tissus el organes lésés. Une balle ou un
éclat d'obus, limile on multiplie ses dégils ; on n'aura
une connaissance précise et compléte de la blessure
que par une notion exacte de chaque tissu ou organe



lésé, c'est-a-dire par 'analyse el la synthése de Deffet
produit lorsqu’il est complexe.

Une halle, quelle que soit la partie ou la région dn
corps qu’elle frappe, peut n’intéresser que la peau etles
muscles. Elle creuse au sein de ces parties un trajet
plus ou moins long et profond, mani de deux orifices,
I'un d'entrée, I'autre de sortie. C'est la, la place en séton
proprement dite, la blessure la plus simple.

Si, en traversant un me:.bre, le méme projectile lése
un nerf ou une arlére d'un certain volume, l'impor-
tance de ces organes fail que I'on oublie la plaie cuta-
mée el musculaire, pour ne prendre en considération
que l'artére ou le nerf alteint.

Quand le squelette est fragmenté, aux membres sur-
tout, 'importance de sa lésion est telle, qu'elle constitue
I"'unique préoccupation du chirurgien. Encore faut-il dis-
tingner aux membres, les fractures de la continuité de
celles de la contliguilé ou articulaires, étudier les effets
produits sur chague os, chaque articulation. Toules ces
distinctions ont leur raison d'étre, ainsi que jaurai oe-
casion de le démontrer.

Attagquant les grandes cavités splanchniques, les pro-
jectiles peuvent n'intéresser que les parois, ce qui est
rare. Plus souvent, ils portent leur action sur les vis-
céres.

L'obus, avons-nous déja vu, produit des dégits beau-
coup plus considérables que la balle; mais, a part cela,
son mode d’action ne modifie en rien le classement que

je viens d’tablir.
~ L'etude des plaies par armes a feu, en prenant pour
base de leur division les considérations précédentes,
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peut étre disposée de la facon suivante :

1° Plaies en séton ;

2° Plaies des nerfs;

3" Plaies des artéres ;

4° Plaies des os dans la conlinuité et la contiguilé,
ou fracture dans la Iftﬁ[llilllli[é etintra-articulaires ;

5® Plaies de téle. En considérant suceessivement le
criine, la face el ses différents organes. :

6° Plaies des ecavités splanchniques du trone. Poi-
trine. Abdomen.

7° Plaies des viscéres renfermdés dans le bassin.

80 Plaies du périnée et du serotum.

Ce cadre, jaurais voulu le remplir, les maltiéres ne
manquaient pas; mais, pour le moment, je suis obligé
d’en restreindre le champ el de me borner a I'étude
des plaies les plus importantes et les plus pratiques, sa-
voir : 1° les plaies des artéres; 2° les plaies des os
ou fractures dans la continuité et la contiguité ; 3” les
plaies de I'appareil oculaire.




CHAPITRE I*.

Plaies des arteres,

Avant en vue surtout le traitement des plaies artérielles,
j’en ferai la base de la division de ce chapitre.

Lorsqu'une balle ou un projectile quelconque atteint une
artére, trois cas peuvenl se présenter :

1 L’artére s'oblitére spontanément, sans doute en vertu
d'un éerasement, d’'une michure des tuniques artérielles.

2° L'artére demeure perméable sur le coup, éiant comme
coupée par un instrument tranchant.

3° D'abord obstrué, le vaisseau redevient permeablﬂ tantot
quelques jours apres aceident, par un dérangement des par-
ties constituanl I'hémostase provisoire; tantol dix a douze
jours apres la blessure, la suppuration ayant détruil I'he-
mostase provisoire, ou la contusion des parois artérielles ayant
déterminé leur mortification partielle ou totale.

La perméabilité de I'artére est done primitive, consécutive,
ou secondaire,

Ce que 'on distingue sous le nom d’hémorrhagie primitive
et secondaire : distinction qui a bien sa raison d’étre, au double
point de vue de la pathogénie et du traitement. De grandes
différences séparent les hémorrhagies primitives et consécu-
tives des secondaires.

De grandes difficultés opératoires surgissent dans un cas,
qui ne se font pas sentir dans l'autre.

En effet, dans les hémorrhagies primitives, ¢'est-a-dire,
lorsque l'artére demeure permeable sur le coup, ou le rede-
vient quelques jours apres la blessure, les parties molles sont
relativement saines, facilement reconnaissables et isolables
dans leurs rapports; I'artére elle-méme a conservé tout~ son
intégrilé, ses parois sont souples, élastiques et dans les meil -

1871, — Vaslin. 1
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leures conditions pour la ligature. Dans les hémorrhagies
secondaires, au conlraire, c’est-a-dire, lorsque la suppuration
a envahi, plus oumoins profondément, le foyer dutranmatisme,
on se trouve placé dans les conditions les plus ardues de la
pratique chirurgicale. Les tissus sont défigurés par l'inflam-
mation, méconnaissables, fortement adhérents entre eux, 1'iso-
lement de l'artére est extrémement difficile, la friabilité du
vaisseau est parfois telle, qu'elle se laisse couper par le fil.
Aussi verrons-nous le chirurgien aux prises avee toutes ces
difficultés, obligé de porter la ligature au-dessus de la plaie,
sur le bout central de I'artére, alors qu'il devrait, conformé-
ment aux régles de lart, agir dans la plaie et sur les deux
bouts du vaisseau,

Une considération de premier ordre dans les plaies artérielles
et leur trailement, esl celle de leur ealifire et de leur sidge. On
saisit immédiatement toute I'importance qu’il y a, aétablir une
distinction entre les artéres d’un gros et d’un petit calibre,
entre celles du membre supérieur et del'inférieur el des autres
régions.

Comme lésion concomitante des plaies artérielles, 'existence
d'une solution de contivuité du squelette constitue une eir-
. constance trés-aggravante, nécessitant parfois une intervention
radicale.

On ne saurait faire abstraction, dans le traitement des plaies
artérielles, de I'état général du blessé : car ee serait mécon-
naitre l'influence considérable du role du sang, dans la for-
mation de I'hémostase spontanée et artificielle, c’est-a-dire
par la ligature. Suivant qu'il est plus ou moins plastique, que
le sujel, par suite, est plus ou moins puissant, l'arrét de
I'hémorrhagie, spontané ou par la ligature, a plus ou moins
de chance de s’effecluer définitivement.

("est done d'aprés des considérations tirées du volume el
du siége de l'artére lésée, des complications locales conco-
mitantes, de I'état général, que j'essayerai d’¢tablirla conduite
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i snivre dans les différents cas de blessures artérielles par
coup de fen.

§1. — Arleres du membre supeérieur.

1* L'artere humérale est seule intéressée et oblitérée; le
sang par conséquent ne s’'échappe ni au dehors, ni a Uin-
térieur de la plaie. Que se passe-t-il 7 Quelle conduite doit
tenir le chirurgien?

Ops. I'*. — L..., dgé de 25 ans, fortement constitué, blessé le
30 novembre & Champigny, entre 4 six heures du soir 4 I’hdpital des
Cliniques. Une balle lui a traversé le bras droit a 'union du tiers
supérieur avec les deux tiers inférieurs, elle a passé d’avant en
arriére sous le biceps. Les orifices d’entrée et de sortie siégent sur
les bords externe et interne de ce muscle; ils sont 4 peu prés de méme
dimension, celui de sortie est caractérisé par une languette cutanée,
renversée en dehors. La plaie ne laisse suinter que trés-peun de
sang.

Le bras a doublé de volume dans ses deux tiers supérieurs; la tumé-
faclion est surtout développée aux dépens de la région antérieure du
bres. Snivant toute 'étendue de la gaine antéro-interne ou bicipitale,
existe un épanchement sanguin considérable. La fluctuatioa est assez
manifeste, mals on ne trouve ni frémissement, ni battement, ni
souffle au niveau du trajet suivi par le projectile, les deux orifices ne
laissent écouler que trés-peu de sang.

La main, I'avant-bras et le bras sont froids et presque insensibles,
Les pul:ations des artéres radiale, cubitale, et de 'humérale au pli
du eoude sont impereeptibles. Portant le doigt dans le creux de Ies-
seile, on sent battre 'axillaire.

Lie blessé n’a presque pas perdu de sang sur le champ de bataille;
on I'a pansé avec deux tampons de charpie séche, appliqués sur les
orifices d’entrée et de sortie et maintenus par une bande modérément
serroe.

L’état général est excellent.

Le membre est mis dans une gouttitre, de fagon qu’il soit in-
cliné de son extrémité vers sa racine. On recouvre la plaie et le bras
d'un cataplasme de farine de lin froid et laudanisé. On recommande
au blessé le repos le plus absolu.

3 décembre. La main et I'avant-bras commencent a recouvrer lour



sensibilité et leur température; le pouls radial est devenu percep-
tible, mais il est d’une [aiblesse extréme. On n’observe pas de chan-
gement dans la tuméfaction du bras,

L’état général est excellent.

Immobilité. Cataplasmes.

Les 4, 5, 6,7, 8, 9. La tuméfaction du bras diminue notablement
de volume, mais auzmente de consistance. A la mollezse et 4 la reni-
tence de la fluctuation suceéde l'induration. La peau offre cette colo-
ration jaunitre des ecchymoses en voie de résorption. Les orifices
d’entrée et de sortie du projectile suppurent & peine,

La main, 'avant-bras et le bras reprennent leur sensibilité et leur
température normales. Les mouvements des doigts et du poignet
sont complets. Le pouls radial et cubital augmente de jour eu jour
d’amplitude, ce dont on peut juger par comparaison avec celui de
gauche.

Etat général excellent.

Immobilité compléte du membre. Repos absolu du malade. Cata-
plasme.

Le 12. Le bras esl presque revenu i son volume normal. Le biceps
est souple et dégagé de 'induration quilenglobait. La gaine vasculo-
nerveuse forme un cordon dur du volume du pouce, s'étendant du
creux axillaire jusqu’au pli du coude. Les plaies sont en voie de cica-
trisation.

suivant le trajet du tiers intérieur du bord externe du bras, on sent
teés-laciiement battre | numérale profonde. Ses pulsations surpassent
en amplitude celles de la radiale du méme coté et égalent celles du
¢Olé opposé. Le trone de I'humérale ne bat plus depuis son origine
jusqu’au pli du coude.

Etat général excellent. Repos absolu. Cataplasmes.

Le 14. Au-dessus el au-dessous du trajet de la balle, tuméfaction
suivant la gaine des vaisseaux, avec rougeur et déme de la peau.
L'orifice de sortie est presque cicatrisé, Lorilice d’entrée suppure et
Jaisse échapper du pus séro-sanguinolent par la pression sur les par-
ties environuanles.

Le blessé accuse des douleurs vives dans la profondeur du mem-
bre. Evidemment il se forme une suppuration profonde. Pas de
fluctuation.

Perte de l'appetit. Fievre moderée, Cataplasme. Repos absolu.

Le 17. Les signes de suppuration profonde sont plus accentués. Le
gonflement inflammatoire s’étend du tiers inférieur du bras jusqu’a
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I"aisselle. M. le professeur Richet pratique upe incision de 3 centi-
métres le long du bord interne du biceps, sur la gaine des vaisseaux,
au niveau environ de la lésion artérielle. En ce point la tuméfaction
phlegmonense est saillante les téguments sont trés-rouges et cedé-
mateux, autant de signes indiquant que ¢’est "endroit par ot le pus
tend a se frayer une issue an dehors. Les tissus sont divisés couche
par couche jusqu'a aponévrose. Celle-ci est incisée avec beaucoup
de précaution. 60 a 80 grammes de pus séro-sanguinolent s’écoulent.
Le doigt introduit dans le foyver purulent plonge au milieu d'un dé-
ccllement, se dirigeant en arriére sous le triceps.

Aucun accident hémorrhagique ne survint.

Cataplasme. Repos absolu.

Le 18. Amélioration notable dans I’état local et géndéral.

Le 20. La suppuration est de bonne nature et assez abondante. Le
pus de séro-sanguinolent est devenu épais, erémeux et jaunitre. La
tuméfaction a diminué notablement d’étendue. La fitvre s’est calmée
el Pappétit renait. i

Cataplasime. Repos absolu,

Le 23. Nouvel abcés trés-limité sur le bord interne du triceps, a
trois ou quatre travers de doigt au-dessous de Porifice de sortie de la
collection précédente. A la ponetion, il en sort une petite quantité de
pus bien lié. A partir de ce jour tout se passe bien, la suppuration se
taril et la cicatrisation des plaies s'effectue rapidement.

Aun commencement de janvier 4871 le blessé quitte I'hépital pour
entrer dans une ambulance particuliére, destinée aux convalescents.
A cette époque I'humerale profonde offre bien d’aprés Uintensité de
ses pulsations le volume de ’humérale proprement dite. On la sen
trés-facilement battre sur le bord externe et la face postérienre du
bras & travers le triceps, depuis le pli du eoude jusqu’an niveau de
son origine; dans toute cette élendue elle remplace le trone commun
qui ezt comnlétement oblitéré,

Les battements de la radiale et de la cubitale n'ant rien perdu de
leur amplitude primitive, Le bras, Pavant-bras, la main ne pré-

sentent aucune modification de sensibilité, de température et de
motilité.

Par ce fail nous voyons avee quelle simplicité peuvent se
comporter les plaies artérielles en question el la conduite
qu’il faut tenir a leur égard.

La situation de la plaie, celle de son frajet, I'épanchement
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sanguin, l'abolition du pouls radial et cubital, I'abaissement
de la température et la perte de la sensibilité de la main, de
I’avant-bras etdu bras, tous ces symptomes dénotaient la déchi-
rure compléte de 'humeérale. En outre 'absence d’écoulement
sanguin par les orifices du trajet, de battements, de frémisse-
ment, de bruit de souffle an nivean de la plaie vasculaire et
de I'épanchement sanguin, indiquaient que les deux bouts de
I'artére divisée étaient oblitérés. La nature était intervenue a
temps, 'obstruction spontanée de la plaie artérielle par coa-
gulation du sang épanché s’était produile. Laisser la nature
mener & bonne fin ce qu'elle avait s1 heureusement commence,
tel était le plus sage parti i prendre.

En effet, dans 'hypothése la plus favorable, la quantité de
sang épanchée bien que considérable et en parlie liquide, pou-
vait d’abord se solidifier en totalilé et étre reprise par absorp-
tion. Ces transformations s'opérant de ce eote, les caillots in-
travaseulaires étaient également aptes i subir les modifications
nécessaires, pour I'hémostase définitive. En méme temps le
développement d’une circulation collatérale, si facile et si
prompte an membre supérieur dans les plaies arlérielles, ne
pouvait manquer de s'effectuer et d'assurer la nutrition de
toutes les parties situées au-dessus de la rupture vasculairve.

Ces espérances, que nous avons vues se realiser, étaient fon-
dées sur 'intégrité relativement considérable des parties mol-
les autour de la plaie: elles n’étaient en effet que trouées.

sauf la division dua trone de 'humérale, la vascularite de la
région était & peine endommagée. Les voies anastomotiqnes
entre le bout supérieur et le bout inférieur offraient un libre
cours an rétablissement d’une cirenlation supplémentaire. A
I'intégrité des parties molles, se joignaient, A mon sens, deux
autres conditions non moins favorables, qui ressortaient de la
facilité avee laquelle s’élait arrétée I'hémorrhagie et produite
I'hémostase temporaire ; je veux parler de la plasticité du sang
el d'une disposition spéciale de la blessure artérielle. La balle
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avait sans doute i la fois coupé et écrasé les deux bouts du
vaisseau. A cette premiére barriére insuffisante pour fermer
la lumiere artérielle, s'étaient adjoints la coagulation sanguine
intra et extra, le couvercle et le bouchon de J.-L. Petit. Par
cette double combinaison, s’expliquait l'oblitération spontanée
d’une artére du volume de 'humérale, complétement coupée
et accompagnée d’épanchement sanguin.

Toutefois, attention du chirurgien devait élre tenue en
éveil constant, parla possibilité d’'un retour hémorrhagique.
Is'un des bouls pouvait se déboucher sous l'influence de mou-
vements violenls du bras ou du malade. L'immobilité du
membre el le repos absolu rigoureusement observé ont éte
les principaux moyens employés pour prévenir cet accident :
fit-il survenu, I'on aurait eu recours i la ligature.

La suppuration pouvait envahir les plaies, puis occa-
sionner la fonle des caillots obstructeurs, ainsi que les
adhérences qu'ils commencaient & confracter avec les tu-
niques artérielles. La suppuration eut bien lieu, mais & une
période trop avancée du travail hémoslalique pour lui porter
alteinte. Dans le cas d’hémorrhagie on eit eu recours i la
lizature. Toutefois il faut distinguer le cas ont l'artére seule
est lésée de celui on1 il y a fracture concomitante de I'humérus,
cette complication, comme nous le verrons plus loin, nécessite
I'amputation.

Lorsque 'artére principale d’un membre vient i étre obli-
térée subitement, deux accidents sont encore A craindre : la
gangréne et Vatrophie de toutes les parties quo'elle nourrit.
Mais j'ai développé plus haut les molifs pour lesquels ces
accidents n’étaient pas & redouter au membre supérieur,
surtout le cas échéant. Nous avons pu constater en effet,
qu'au bout de quarante huit heures, la eirculation élait com-
plétement rétablie an-dessous du point on avait été rompue
I'humérale ev que toule menace de gangréne avait disparn.
Grice an développement et a Vampliation rapide du velume
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de ’humérale profonde, la nutrition du bras et de I'avant-bras
ne souffrit pas; leur volume et leur mobilité étaient complé-
tement conserves i la sortie du blessé,

" Done une rupture compléte, isolée de Partére humérale par
un coup de feu, suivie d’hémosiase spontanée, peut guérir sans
encombre, en prenant soin de mettre le membre dans I'im-
mobilité et de condamner le blessé au repos absolu. Cette
pralique me parait applicable aux grosses artéres, offrant pour
une semblable blessure les mémes conditions locales et géné-
rales. Toutefois, les chances de suceés sont susceptibles de
varier avec le siege et I'importance de P'artére.

2° Artere humérale déchirée et oblitérée spontanément avec
fracture concomitante de Uhumérus. — UOMMENT AGIR?

Dans le cas précédent l'artére humérale seule était atleinte,
dans le fait suivant elle était compliquee de fracture de ['hu-
mérus et de lésion du nerf médian. C'est peul-élre renver-
ser l'ordre auquel nous sommes habitués que de prendre la
fracture i titre de complication, mais & wvrai dire, c’est la l¢-
sion artérielle qui prime ici; d'elle /dépend la détermination
du chirurgien.

Ogs. Il. — Fracture comminualive du bras, compliquée de blessure de 1'humérale et Jdu
nerfl médian. — Tentalive de conservation. — Hémorrhagie secondaire par ulce-
ration du bout central de 'umerale. - Amputation. — Mort. — (Fait communiqué par
M. le professeur Richet).

L... Brune , capitaine des mobiles d’llle-et-Vilaine, est blessé le
2 décembre et transporté & I'ambulance du Théitre.Francais. Une
bhalle lui a traversé le bras & la partie moyenne ; entrée a la partie ex-
terne, au-dessus de épicondyle, elle est sortie en dedans du biceps,
a la partie moyenne du bras., L'humérus est brisé comminutivement
a son tiers inférieur. L'humérale est complétement divisée au méme
niveau ; elle est oblitérée. Pas d’hémorrhagie. Absence du pouls ra-
dial et cubital, paralysie compléte du sentiment et du mouvement
dans les parties animées par le médian. Le blessé a perdu peu de sang,
il est solidement conslitué et désire & tout prix conserver son bras.
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MM. les professeurs Richet el Denonvilliers, en presence
de ce parli pris absolu du blessé de ne consenlir & ancune
opération, sont d'avis, malgré la complexité du trauma-
tisme, de tenter la conservation du membre. Il y avait d’ail-
leurs quelques bonnes raisons A faire valoir en faveur de cette
opinion.

Ainsi le squelette, bien que profondément endommagé, était
au niveau de sa solution de continuité, entoure de parties
molles en grande partie saines et d’'une vitalité suflisante pour
assurer la réparation de I'os et le rétablissement d'une circu-
lation supplémentaire. La lésion de nerf élait beaucoup moins
réparable que celie de l'os et de l'artére, mais, eu égard a la
profession du blessé, celte considération perdait toute son
importance.

On débride l'orifice de sortie, et plusieurs esquilles mobiles , de pe-
tite dimension, sont extraites du foyer de la fracture. Le membre esL
placé dans une gouttiére, on emploie les topiques émollients. Cata-
plasmes.

La circulation se rélablit rapidement i avant-hras et & la main.
Au bout de trente-six heures, on zent renaitre les pulsations de la ra-
diale et de la cubitale; mais l'insensibilité persiste & la main, sur
toute la surface de distribution du nerf médian.

Le gonflement et la suppuration au niveau de la {racture sont uio-
dérés.

L’élat général est satislaisant.

Le douziéme jour , une hémorrhagie abondante de sang artériel ze
produit par les orifices d’entrée et de sortie. La compression de ['hu-
mérale a son origine maitrise 'écoulement sanguin. 1l est évident
que ce tronc artériel est redevenu perméable, par la désobstruction de
I'un ou des deux bouts.

Le bras est considérablement gonflé an niveau de la fracture , tant
par la formation de caillots sanguins que par 'engorgement des tissus
enflammeés. On voit, & la pdleur générale des téguments, que cette
perte de sang a considérablement anémié le blessé.

[l fant de toute nécessité inlervenir, mais quelle conduite
prendre ? Deux movens sont applicables : La ligature des deux
bouts de I'artére dans la plaie ou 'amputation.
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La ligature était ici d’'une extréme difficulté : trouver les
bouts d’une artére, méme du volume de ’humérale, an milieu
de tissus enflammeés, défigures, et bouleversés dans leurs rap-
ports anatomiques par le traumatisme, est une opération que
le chirurgien le plus habile ne peut garantir de mener a bonne
fin. Il suffit de connaltre la discussion qui s’éleva a ce sujel
entre Guthrie et Dupuytren pour étre édifié sur les difficultés
de cette tentative chirurgicale.

Pouvait-on tourner la difficulté et lier seulement lartére a
son origine au-dessus de la plaie, ce qui ent été assez facile
dans ce cas? Cetle pratijus n’'était pas prudente et contraire
du reste aux préceptes de l'art. En effet, la ligature indirecte
ou au-dessus de la plaie artérielle, bonne et presque toujours
suivie de sucees au membre inférieur, est souvent insuffisanle
et inefficace au supérieur, I'hémorrhagie récidive par le bout
periphérigne. Cest un fait surabondamment prouvé par les
observations cliniques. Son explication se trouve sans doute
dans la rapidité beaucoup plus grande du développement de
la cireulation collatérale au membre supérieur qu'a l'infé-
rieur; le sang vient dans un cas heurler et détruire le caillot
du bout périphérique, avant qu'il n'ait en le temps de con-
tracter de solides adli‘rences avee les parois vasculaires; ce
qui n'a pas lieu dans lautre.

En général, le bout central est ordinairement oblitéré et le
bout périphérique la voie habituelle de I'hémorrhagie secon-
daire.

Ici ¢’élait le bout central qui donnait; mais il est bien diffi-
cile de reconnaitre lequel des deux bouts fournitI'écoulement.
Du reste, aurait-on la certitude qu'un seul fut perméable, qu'il
y aurait encore avantage a jeter un filsur celui qui est bouché,
car le travail désorganisateur qui a détruit le coagulum dn
premier, peut agir de méme sur le second, une ligature est
une barriere de plus opposée i ce travail destrueteur.

Alors méme que l'on fut arrivé & lier les deux boults de I'ar-
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tére, un retour hémorrhagique était & craindre en raison du
volume de 'artére, de la friabilité de ses parois, dela tendance
qu'ont les hémorrhagies & se reproduire quand la plasticité
du sang est trés -amoindrie.

Enfin pour supporter une opération longue et laboriense
comme une lizature dans ces conditions et la poussée inflam-
matoire (qu’elle pouvait provoquer, pour fourniré la réparation
et la consolidation osseuse, il fallait une somme de vitalité et
de foree que la suppuration et la nerte de sang avaienl en
grande partie enlevée au blessé.

L’amputation par contre était une opération des plus faciles.
Elle mettait complétement & découvert le foyer hémorrha-
oigque. Les plus fines ramifications artérielles pouvaient étre
liées, on était par suite & l'abri de toute réecidive de perle
sanguine. On avait en outre une plaie réguliére, nette, dont
la réparation serait moins longue et exposerait & beauconp
moins d’accidents inflammatoires et suppuratifs que celle d'un
fover de fracture angmenté du fraumatisme de la ligature.

Done d’un edté opération presque inexécutable, pleine d’é-
cueils, et trés-éventuelle quant au résultat : récidive hémor-
rhagique, suppuration diffuse, absence de consolidation. De
l'antre coté, opération trés-facile offrant les garanties les plus
favorables que 'on puisse obtenir, ponr la guérison. C’est une
mutilation, il est vrai, que 'amputation, mais elle présentait
ici infiniment plus de chances de salut que la conservation.
Encore fallait-il tenir compte de ce que le membre, quand
bien méme on edt réussia le conserver, serait & jamais prive
de la plupart de ses fonetions par la lésion presque irréparable
du nerf médian,

L'amputation fut done déeidée. M. le professeur Richet la
pratiqua vers le tiers supérieur en taillant deux lambeanx:
I'nn inlerne, 'autre externe: La cireulation eollatérale était
tellement développée par le fait de oblitération momentandée
de Phumeérale, que Von dut faire seize on dix-sept ligatures.
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Les artéres du nerf médian et radial s’étaientacernesan point
e nécessiter une ligature.

A l'aulopsie du membre, on tronva le foyer de la fracture
remplie de caillots sanguins. L'artére humérale était compléte-
ment divisée : les denx bouts étaient rétractés, distants 'un
de laulre de 3 ou 4 centimétres, le bout supérieur étail
uleéré et friable. C'est de lui que venait le sang. Quant
aa bout inférieur, il était solidement oblitéré. Le nerf médian
n’était que contusionné; probablement sa contusion avait été
assez violente pour déterminer la suppression de I'innerva-
tion. Les extrémités des fragments élaient en assez bon état.

Leblessé, aprés avoir donne le meilleur espoir sur 'issue de
U'opération, fut pris de frisson et succomba d’infection puru-
lente le douziéme jour de I'opération, le vingl-cinquiéme aprés
la blessure.

['examen des piéces anatomiques confirmait pleinement la
conduite des chirurgiens. En effet, ils avaient eu d’abord rai-
son de conserver malgré la rupture de 'humérale.

Le développement si rapide et si abondant de la cirenlation
collatérale démontre de la facon la plus péremptoire que les
fractures du bras avee déchirure de I'humeérale peuvent guérir
par conservation et que, par suite, une intervention radicale
immédiate doit éire repoussée. L'artére demeurerait - elle
perméable immeédiatement, que l'on devrait en pratiquer la
ligature. Au moment de 'accident, I'opération est encore trés-
faisable et offre méme plus de chance de suceés que I’hématose
spontanée. Mais le raisonnement et la conduite changent
complétement dans le cas d’hémorrhagie secondaire et de
fracture concomilante. Pour le cas actuel, en préférant 'am-
putation secondaire & la ligature, M. le professeur Richet avait
parfaitement reconnu les difficultés et le danger de la liga-
ture, Il lui eit fallu en effet aller & la recherche des denx bouls
de I'artére an centre d'un vérilable lacis artéviel. Le blessé,
déja tres-épwise, eal-il supporté cetle nouvelle perte sanguine?
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3° L'artere demewre perméable immédiatement apres l'ae-
cident et il se forme un anévrysme faux primitiy Elle est
seule lésée, que faut-il faire?

Oss. 11l. — Plaie de I'homérale & la partie moyenne par un eoup de feu. — Obser-
vation communiguée par le professenr Vernewil, & la Société de chirorgie, le 7 sep-
lembre (1).

Je transcris textuellement le récit de M. le professeur Verneuil :
« Je viens vous communiquer l'observation d'un jeune officier qui
fut blessé au bras gauche, le 18 octobre dernier, par un coup de revol-
ver involontairement déchargé sur lui. L’hémorrhagie qui se déclara
fut arrétée par une compression modérée et des applicalions froides,
Je vig le malade le jour méme; il était dans I"état suivant : pas d’hé-
morrhagie, pas de douleur, sensation d’engourdissement et de pesan-
teur dans 'avant-bras et la main avec diminution de la température ;
la sensibilité el les mouvements sont conservés; absence du pouls aux
arteres radiale et eubitale, an pli du coude et dans le tiers inférieur du
bras; il reparait au tiers supérieur.

Au tiers moven du bras, taméfaction sur le trajet de 'humérale
avec expansion et pulsations évidentes. Il y avait li une section de
Iartére humérale avee commencement d’anévrysme faux primitif,

Le diagnostic s’appuie sur les commémoratifs et sur I'examen de
la blessure. Le projectile cylindro-conique a T millimétres de diamé-
tre, une telle balle traversant les muscles et la peau ne donnerait
qu'une hémorrhagie insignifiante, et le sang sortait en abondance
et en bouillonnant. Un vaisseau a été atteint, ce ne peut étre que
I'humérale, qui en ce point ne donne pas de branche notable. La
balle, entrée par la partie antérieure du bras (vers la partie moyenne),
i 'onion du tiers interne avec les deux tiers externes de la face anté-
rieure du biceps, est sortie a Punion de Ia face interne avec la face
postérieure du bras. Les trous d’entrée et de sortie sont & peu prés
égaux et de pelite dimension.

Craignant le retour de ’hémorrhagie ou Paceroissement de 'ané-
vrysine, je songeai a lier les deux bouts de 'artére; mais diverses
causes me firent ajourner l'opération qui n’était pas urgente. Le
“membre [ut immobilisé; applications froides; opium & I'intérievr.
Le lendemain, méme état. Les jours suivants, la tumeur sanguine

(1) Gazette hebdomadaire, p. 93, annde 1871.
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disparut peun & peu, les battements cessérent vers le quatriéme jour et
les plaies se cicatristrent sans suppuration. L'immobilisation du bras
fut maintenue pendant quinze jours. J’ai revu le blessé le 20 novem-
hre, sauf Pabsence du pouls et une légére raideur tenant & 'immobi-
lité prolongée et & I'induration de la gaine du vaisseau, le membre
est apte a reprendre ses fonctions normales,

En résumeé : Section de 'artére humérale. Hémorrhagie abondante
arrétée par les rélrigérants et la compression (directe ou indirecte,
I’observation ne le mentionne pas). Formation d’un anévrysme faux
primitif. Guérison spontanée de 'anévrysme par coagulation et ré-
sorption du sang épanché.

11 est évident que si le chirurgien avait été appelé immeédia-
tement, alors que le sang s’écoulail a flots par la plaie, il eut
pratiqué la ligature des deux bouts de 'artére. Arrivant a un
moment ou le traitement employé avait si facilement trans-
formeé I'état des choses dans une direction pouvant mener a
une guérison spontanée, I'habile chirurgien s’abstint de toute
inlervention.

Sa détermination, il la motiva en ces termes: « Diverses
causes me firent ajourner I'opération qui n’élait pas urgente. »

L’anévrysme faux primitif n’avait done pas de tendance a
augmenter. Ayant été témoin d'un fait (1) qui Ini prouvail que
dans ces cas, la guérison spontanée est possible, M. le profes-
seur Verneuil ne crut pas devoir intervenir. Son abstention
fut couronnée de succés. Cette réussite serail due, suivant le
professeur, au petit volume de la balle, & I'élroitesse du trajet,
i I'absence de la suppuration, & I'immobilité du membre.

Une condition pour le moins aussi favorable & la guérison
spontanée que les précédentes, c¢'est la facilité avec laquelle
g'établit la circulation supplimentaire au membre supérieur;
nous en avons été témoin dans observation I™.

Le mécanisme suivant lequel s'opére la guérison de I'ané-
vrysme faux primitif est interprétable de la facon suivante ;

(1) Gazelte hebdomadaire, p. 79, annde 1869.
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La compression directe ou indirecte, jointe & la résistance des
tissus qui ne sont déchirés que dans une trés-pefite étendue,
an voisinage de la plaie artérielle, s'oppose & I'écoulement
du sang au dehors et a son infiltration dans le membre. 11 est
done foreé de refluer en amont de la blessure vasculaire
et de se frayer un passage par les principales voies collaté-
rales. Cette nouvelle voie s'ouvre rapidement en frente-six on
quarante-huit heures (obs. 1) et fournit un libre passage & la
plus grande partie de la colonne sangunine ui tend & se préci-
piter, par le bout supérieur de I’humérale, dans I'anévrysme.
De lia, diminution considérable de I'afflux sanguin dans le
foyer anévrysmal. La principale condition de la guérison
spontanée des anévrysmes est désormais acquise. Le foyer
sangnin se délimite, les battements et les pulsations cessent
pen & peu; la coagulation du liquide épanché ne tarde pas a
s'opérer et la formation du caillot dans les deux bouts de I'ar-
tére s'ensuit : la circulation supplémentaire se substitue a celle
du trone de 'humérale; la résorption du sang extravasé se
fait : la guérison définitive s’effectue.

Toutes choses égales d’ailleurs, pareil résultat esf-il pos-
sible pour une plaie de la fémorale?Je I'ignore, n’ayant pas de
fait qui me permette d’établir la comparaison. Mais, d priori,
la guérison spontanée d’'une semblable lésion me parait plus
douteuse an membre inférieur qu'au supérieur, en raison du
volume plus considérable des ariéres et de la difficulté plus
granda duo rétablissement de la circulation collatérale. Cepen-
dant le volume de I'artére ne constitue pas un obstacle si im-
portant qu’on pourrait le penser. On en trouve la preuve dans
le fait suivant communiqué & la Société de chirurgie par M. le
professeur Verneuil(1). Une balle de révolverayant blessé la
carotide et la jugulaire, il en résulta d’abord un anévrysme
faux primitif assez circonserit, qui se transforma en artério-

(1) Gazette hebdomaire, 1569, page T9.
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veineux, la plaies’était cicatrisée sans suppuration. La forma-
lion d'un anévrysme artério-veineux peut s'expliquer iei par
le volume de la veine jugulaire et la physiologie spéciale de
sa cireulation.

Quand, i la suite d'une rupture artérielle, par coup de fen,
un anévrysme faux primitif se produit, il n’y a pas de regle
absolue & suivre, lorsque l'artére seule est lésée. Cest an tact
du chirurgien qu’est remise l'oppertunité d’aclion. Suivant
quel’anévrysme tendra a rétrocéder on 4 augmenter, il fandra
savoir atlendre ou agir. Toutefois, dans les cas de fracture
concomitante et de conservation possible, il n'y aurait pasa
hésiter, il fandrait pratiqner immédiatement la ligature; car la
suppuration du foyer de la fracture entrainerait inévitable-
ment la destruction de I'hémostase, si elle ne favorisail d’em-
blée la diffusion de 'anévrysme.

Mais, toul en ayant des raisons plausibles d’espérer la gué-
rison spontanée d'un anévrysme faux primitif, il y a degraves
accidents a redouter. Nous en connaissons déjaun, la produe-
tion d'un anévrysme artério-veineux, les aulres sont la suppu-
ration du sac el la possibilité d’'une hémorrhagie secondaire.

¥ Artere humérale seule lésée. Hémorrhagie immédiate.
Quelle conduite tenir?

Oes. IV, — Blessure de 'humérale a son origine, — Hémorrhagie immédiaite. — Com-
pression indirecte. — Ligature du bout supérienr seulement. — Guérison.

Voici le fait tel que I'a communiqué M. le D" Boinet a la Société de
chirurgie, dans la séance du 7 décembre 1870 (1).

Un soldat, transporté 4 'ambulance du Palais de 'indusirie, avait
recu une blessure au niveau du point ot finit l'artére axillaire et ot
commence 'humérale. Pas de battements i la radiale et & la cubitale ;
pas de paralysie. L’hémorrhagie put étre arrétée par la compression
indirecte; n'ayant pas d’aide, je ne pus faire la ligature. Quelques
jours apris, deuxieme hémorrhagie arrétée de la méme maniére. Au

(1) Gazette hebdomadaire, 171, p. 93,
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bout de quinze jours , troisitme hémorrhagie , pour laquelle je fis la
ligature de I'axillaire 4 sa terminaison. La ligature ne porta que sur
le bout supérieur. Le malade est guéri.

Précédemmentnous avons va la compression réussir (obs. 2),
icl elle échone complétement et dans des conditions apparem-
ment identiques. A deux reprises, 'hémostase provisoire qui
s'était formée sous l'influence de Ja compression indirecte est
détruite et I'hémorrhagie se reproduit une premiére fois an
bout de trois jours, une seconde fois le quinziéme jour. Le fait
prouve done que l'on doit n’accorder qu'une trés-médiocre
confiance & la compression indirecte. Elle est rejetable pour
deux raisons : la premiére, c’est qu’elle ne met qu’exception-
nellement & 'abri d’un retour hémorrhagique; la seconde c’est
gqu'elle expose a tous les inconvénients d'une compression
prolongée des organes vasculaires, phlébite, adénite, ete. Or,
si parmi nos chirurgiens les plus distingués, plusieurs se sont
eleves au sein de la Société de chirurgie contre l'usage de la
compression dans les amputations, & cause des accidents phle-
bitiques qu’elle détermine, a plus forle raison faut-il la proscrire
lorsque son emploi doit étre de longue durée et cela en pure
perte, comme nous venons de le voir.

En chirurgie, il faul, autant que possible, ne rien livrer
au hasard et intervenir avec foute 'énergie que comporte la
aravité d'une lésion. L'ouverture d'une artére du volume de
I'humeérale est une blessure qui peut, dans les conditions que
nous venons d’exposer, engendrer une hémorrhagie mortelle
en fort pen de temps. Elle réclame par conséquent, dés le
début, une intervention chirurgicale aussi sire que promple,
c'est-a-dire la ligature. Ne pouvant étre pratiquée immédiate-
ment faute d’'aide, dans le cas de M. Boinet, on dut enfin y

-avoir recours aprés avoir beaucoup trop compté sur la com-
pression indirecte. Bien que la ligature n’edt porté que sur le
bout supérieur, elle fut trés-efficace. Mais le suceés ici ne jus-
tifie pas complétement 1+ pratique, ainsi que I'a objecté M. Gi-

1871, — Vaslin. 2
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raldés & M. Boinet lors de sa communication ; lier le bout su-
périeur dans les blessures de 'humérale, ¢'est insuffisant.

La régle en chirurgie est de lier les deux bouts de l'artere.
Le caillot du bout inférieur est plus faible et plus petit que ce-
lui du bout supérieur et il peut étre détruit par la circulation
récurrente dont I'énergie augmente par la ligature du bout su-
périeur.

En résumé :

1° Artére humérale seule lésée, oblitérée spontanément: at-
tendre ; lier les deux bouts dans la plaie s’il survient une hé-
morrhagie secondaire.

2° Artéere humérale déchirée, spontanément oblitérée, avec
fracture concomilante : tenter la conservation d’abord, am-
puter dans le eas d’hémorrhagie secondaire.

3° Artére humérale seule lésée, formation d'un anévrysme
faux primitif: attendre si 'anévrysme tend a rétrocéder, pra-
tiquer la ligature s'il tend 4 angmenter. Dans le cas de fraclure
concomitante, pratiquer la ligature immédiatement.

4° Artére demeurée perméable sur le coup, lier les deux
bouts dans la plaie; employer la méme pratique dans le cas de
fracture concomitante, si la conservation est possible.

§ II. — Arléres de Vavani=bras.

Ups. V. — Blessures multiples; plaie en séton de la partie supérieure de 1'avant-bras
— Hémorrhagie secondaire provenant d'une Iésion de la cubitale et de U'interosseuse.
— Ligature de I'humérale. — (Fait observé par M. le Dr Nicaise, protecleur des Lipi-
taux, chirurgien de Pambulance de la Presse, publié par M. Gouin, interne du
service) (1).

B..., 18 ans, soldat de ligne, est amené 4 I"ambulance Monceau,
gervice de M. Nicaise , le 21 octobre 4870, pour blessures recues le
méme jour au combat de la Malmaison.

Il a été blessé au moment ol il visait; aussitot il ressentit de 1'en-
gourdissement dans les deux membressupérieurs, et ne put se rendre

(1) Guzelle médicale, 1870.
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seul dans une ambulance volante; la perte de sang n’a pas été consi-
dérabie.

Main gauche. Plaie en sélon du médius; il a été traversé par une
balle au niveau de 'extrémité inférieure de la premiére phalange qui
est fracturée comminutivement. Plaie contuse de la face antérieure
de la deuxiéme phalange de 'annulaire, section du tendon profond,
excoriation du petit doigt. Plaie en séton de I'avant-bras. L'orifice
d’entrée est situé i 4 centimetres au-dessous de D'épitrochlée, sur le
trajet d’'une ligne qui, descendant de cette éminence, diviserait en
deux la face antérieure de I'avant-bras. Cet orifice est circulaire et ne
représente rien de particulier.

Liorifice de sortie se trouve directement sur le bord radial, a 9cen-
timétres de I'épicondyle. Cet orifice est irrégulier et déchiquetd.

T'rajet. Il est oblique d’arriére en avant et de dedans en dehors;
la balle a passé en avant des os, traversant les muscles de la face an-
térieure de I'avant-bras; clle a pénétré d’abord dans I'extrémité su-
périeure de la masse épitrochléenne. La istance entre les deux ori-
fices est de 10 centimétres,

Pansement. Tube & drainage dans la plaie en séton de avant-bras,
Compresses imbibées d'eau fraiche , julep avec 30 gouttes de lau-
danum.

22 octobre. Figvre. Tube & drainage a travers le médius gauche.

Le 23. Etat général bon. Lengourdissement des membres supé-
rieurs disparait; on supprime le julep laudanisé.

Le 24. Le tube a drainage du médius est enlevé et 'on installe un
appareil a irrigation continue qui mouillera les trois plaies de la
main gauche,

Le 25. Les compresses d’eau fraiche que I'on mettait sur Pavant-
bras sonl remplacées par des calaplasmes.

Le 2Y. Suppression du drain de Pavant-bras le huititme jour,
Pansement simp!le.

1°** novembre. Nous sommes an onziéme jour de la blessnre; a
huit heuresetdemie du matin, pendant lavisite, le blesss ressent tout i
coup une douleur trés-vive et son lit est inondé de sang. Le =ang sort
par la plaie cubitale en un jet gros comme une plume de corbeau,
Compression sur le trajet de ’artére humérale, Les recherches faites
pour reconnaitre le point de départ de cette hémorrhagie secondaire
semblentdémontrer que le sang est fourni par 'artére cubitale, On
sent lesbattements de la radiale, on ne retrouve pas ceux de la cubi-
tale; de plus, 'hémorrhagie ne se fait pas par l'orifice ralial de la
plaie en séton.
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Le chirurgien se propose de faire la ligatureimmédiatement au-des-
sus de la plaie. En conséquence, aprés avoir chloroformé le malade,
il fait au niveau du pli du conde P'incision classique de la ligature de
Phumeérale en ce point, dans le but de lier la cubitale 4 son origine,
si cela est possible, dans le cas contraire, pour lier 'humérale.

L'artére radiale est superficielle, ce qui indique une division pré-
maturée de 'humérale. Aprés avoir coupé 'expansion aponévrolique
du biceps, on trouve, aprés quelques recherches, la cubitale, qui est
liée; elle est du méme volume que la radiale; toule compression est
suspendue ; aucune hémorrhagie ne se produit; le malade est pansé.

A peine venait-on de terminer ce pansement, que 'hémorrhagie
reparait aussi inquiétante que ia premieére lois. L'opérateur aban-
donne 'idée de nouvelles recherches au pli du coude et il se dispose
a lier I'numérale a la partie moyenne du bras,

L'incision faite, ou constate que 'humérale est divisee en plusieurs
troncs : deux sont lids, ils sont de méme diamétre et tout porte &
croire qu’ils représentent la radiale et la cubitale. Aprés ces ligatures,
on sent encore des battements au niveau du pli du coude et dans I'in-
cision du bras. Pour éviter stirement toute nouvelle hémorrhagie qui
pourrait mettre en danger les jours du malade, il faut lier cette troi-
sieme arlére au niveau de I'incision du bras. Elle est trouvée en ar-
riére des précédentes dont elle était séparée par une mince membrane
aponévrotique; elle avait, du reste, le méme volume que les préce-
dentes, Tout battement cesse au-dessous des ligatures; il n’y a plus
rien i craindre, et la jeunesse du malade permet d’espérer le rétablis-
sement de la circulation.

Pansement. Rapprochement des lévres des deux incisions au moyen
de bandelettes de diachylon; 'avant-bras el la main sont placés au
milieu de sachets remplis de sable chaud.

ie 2. Le bras droit a la température normale. Pas de four-
millement, ni d’engourdissement; on ne sent ni la radiale ni la cu-
bitaie.

Le 5. On supprime le sac de sable.

Le 10. Plaies des bras vont bien. L’irrigation continue a toujourz
été maintenue. M, Nicaise enléve un fragment osseux, qui est le con-
dyle cubital de la premiére phalange du médius gauche. Chute d’un
fil & ligature de l'incision dun bras; les bords de la  plaie sont rap.
prochés avee des bandelettes de diachylon,

“e 41, Chute d’un fil & ligature de l'incision da bras et d'un fil
de l'incision du conde,
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Le 13. Chute du second fil du coude.

Le 14. Chute du dernier fil du bras. Les plaies marchent régulie-
rement, mais lentement, vers la cicatrication. Pansement & 1"alcool.

Les irrigations continues sont supprimées le 19 novembre. Les
plaies de la main gauche se sont cicatrisées ; la fracture va trés-bien
et se consolide.

5 décembre. Les plaies sont presque complétement cicalrisées; la
phalange fracturée est un peu volumineuse; quelques esquilles seront
encore a enlever, Malgré la communication de la fracture avec 1'arti-
culation, il n’y a aucun accident.

L’observateur ajoute : « Le onziéme jour est survenue une
hémorrhagie secondaire. La balle avait atteint une artére si-
tuée au niveau de I'extrémité supérieure de la masse des mus-
cles épitrochléens ; l'artére ne fut pas ouverte au moment de
I'accident, mais sa paroi a été assez atleinte pour se mortifier
et & la chute de I'eschare I'hémorrhagie s’est produile. On ne
peut attribuer ici la lésion artérielle & l'influence du tube &
drainage qui était enlevé depuis trois jours. »

L’observation malheureusement ne notifie pas I'état du pouls
cubital et radial sitot I'accident, de sorte que I'on ignore si,
oui ou non, la cubitale avait ét¢ rompue ou seuiemeni contu-
sionnée, En tout cas, il n’était, ce me semble, pas prudent de
passer un drain par un trajet, dont la situation et la direction
impliquaient la possibilité d’une lésion artérielle, dans une
région aussi abondamment pourvue de vaisseaux que celle de
Pextrémité supéro-antérieure de l'avant-bras. Qu’il y ait rup-
ture ou contusion d’une artére, le drain peut immeédiatement
aprés laccident détruire, par son passage, les caillots hémos-
tatigques et agir ultérieurement dans le méme sens par son
confact.

En tenant compte du siége de I'hémorrhagie, de son abon-
dance, du trajet de la plaie, qui coupait en travers celui de la
cubitale, de I'absence du pouls dans le bout inférieur de celte
artére, eclle devait étre, suivant toute probabilité, la source
principale de I'écoulement sanguin. La radiale élait en effet
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intacte, mais sa situation superficielle éveille 1'attention du
chirurgien sur la possibilité d’une division prématurée de
humérale. Partant de ces données, « il fait an pli du coude
I'incision classique de la ligature de I’humérale en ce point,
dans le but de lier la cubitale & son origine, si cela est possible,
dans le cas contraire pour lier 'humérale. » Un fil esl jeté
sur le bout central de la cubitale, on cesse la compression de
I'humeérale, 'hémorrhagie ne se reproduil pas. Plus de doule
dans I'esprit de I'opérateur, la cubitale éfait bien le point de
départ de l'éconlement sanguin. Mais & peine le pansement
est-il effectué que I’hémorrhagie se reproduit. D'ol1 pouvait
venir le sang ? Plusieurs hypothéses se présentaient pour expli-
quer la source de I'écoulement.

Le liquide pouvait étre fourni par le bout inférieur de la
cubitale, dont le chirurgien ne s'était nullement préoccupé,
croyant sans doute & son oblitération compléte, parce qu’il ne
battait plus. C’élait cependant manquer de prudence, car en
vertu de la ligature du bont central, la pression du sang dans
la circulation récurrente, c'est-i-dire le bout inférieur allait
augmenter et peut-étre par cela méme forcer le caillot, qui
v était formé. Cet aceident avait d’autant plus de chances de se
produire, qu’entre les deux extrémités de la radiale et de la
cubilale, I'abouchement est large et direct. Une preuve que
cette hypothése n’était pas dénuée de fondement, c'est la
lenteur relative avec laquelle s’est reproduite I'hémorrhagie.
Ne semble-t-il pas, que le sang, pour venir de nouveaun se
déverser i 'extérienr, ait pris une voie détournée et que, pour
la parcourir, il lui ait falln tout le temps que 1'on a employé a
faire le pansement. Pour dissiper toute incertitude, il et
suffi de comprimer la radiale ou le bout inférieur de la cubi-
tale, I'hémorrhagie cessant ou diminuant notablement, on et
conclu a la récidive de I'écoulement sanguin par le bout infé-
rieur de la cubitale.

sur les données négatives de I'exploration précédente, la
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reproduction de I’hémorrhagie s’expliquait par la lésion d'une
artére volumineuse, 'interosseuse normalement ou anorma-
lement située, ou de plusienrs artérioles, le réseau artériel
est si abondamment pourvu au plidu coude, ou de 'anomalie
invoquée par 'opérateur. Mais toules ces artéres étaient en
relation de continuité avee 'humérale, et la compression de
ce tronc devait naturellement supprimer I'hémorrhagie.

Enfin la source de la récidive de I'hémorrhagie pouvait
avoir a la fois tous les points de départ que nous venons d’en-
visager; le bout périphérique de la cubitale, I'interosseuse nor-
malement située et plusieurs autres artérioles. Aussi congoit-on
I'embarras du chirurgien et le parti qu'il prit de lier le tronc
commun, I'humérale. Au lien d'un seul trone, & la partie
moyenne du bras, il rencontra trois divisions de I'’humérale.
En cela, il fut plus heurenx qu'on ne pourrait le penser de
prime abord; car, en lianl les trois trones, il arrétait aussi
surement 'hémorrhagie, qu’en agissant sur leur fusion en un
seul. De plus il avait le grand avantage signalé par Bérard (1),
a propos de la ligature de la carotide, c’est d’éire moins
exposé & une hémorrhagie secondaire en liant les bifurcations
d’un lronc artériel, que le tronc lui-méme. Il eut un succes
complet.

Pour les lésions artérielles du membre supérieur au bras,
a I'avant-bras, & la paume de la main, la régle en chirurgie,
on le sait, est de lier les deux bouts de artére dans la plaie,
afin de prévenir la reproduction de I'hémorrhagie par le bout
inférieur.

Mais voild un fait qui démontre qne 'on peut, & la rigueur,
déroger impunément i ce preéceple, quand son application
renconire des difficultés trop grandes et je dirai méme, insur-
“montables Alors lier le tronc de I'’humérale a sa partie moyen-
ne, dans certaines hémorrhagies du pli du coude ou de la

(1) Dictiopnaire en 30 vol. art. carotide.
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partie supérieure de I'avani-bras, est une pratique, que I'on
peut mettre en paralléle avee celle qui consiste & faire la liga-
ture de la fémorale superficielle, & sa parlie moyenne, pour
les hémorrhagies graves du liers supérieur de la jambe (voir
obs. 7).

g lll. — drteres du membre inférieur,
(FEMORALE PROFONDE].

Oes. ¥I. — Fracture comminutive de la coisse droite au-dessous des trochanters. —
Hémorrhagie secondaire provenant de la fémorale profonde. — Ligature de l'iliaque
externe. — Mort.

L..., fortement constitué, agé de 29 ans, capitaine de zouaves, est
blessé le 30 novembre a Champigny, et transporté & Pambulance du
Conservatoire de musique.

Une balle lui a traversé le serotum de gauche a droite, puis la
cuisse droite en fracassant le {émur au niveau des trochanters. A la
cuisse, l'orifice d’entrée est situé en dedans 4 deux travers de doizt
du pli inguino-scrotal. L'orifice de sortie siége & trois travers de doigt
environ au-dessous et en arriére du grand trochanter. Le trajet est
oblique de dedans en dehors et d’avant en arriére. La longueur est
environde 15 & 20 centimétres.

Le fémur est brisé comminutivement. Les gros vaisseaux de la
région paraissent intacts; cependant, sur le champ de bataille, le
blessé a perdu beaucoup de sang. Depuis son arrivée, qui date de
vingt-quatre heures, il ne s’en écoule que trés-peu par les orifices de
la plaie.

Le cas était treés-grave. [l n’y avait pas possibilité de prati-
quer d’autre opération que la désarticulation de la cuisse, ce
qui, vi. I'encombrement qui existait dans 'ambulance, vu
I'épidémie d'infection purulente, en égard aussi a I'état de
prostration du blessé et au deésordre des parties molles, dans
lesquelles devaient étre taillés les lambeaux, équivalait @ une
mort cerlaine, il ne restait done plus d’autre parti & prendre
que la conservation du membre.

On commgnca par extraire la balle arrétée & la partie externe et
posiérieure sons les téguments, puis on mit le blessé dans une gout-

et
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titre de Bonnet. Cataplasmes de farine de lin et charpie alcolisée sur
les plaies.

Toul allait bien, le gonflement de la cuisse était modéré, la sup-
puration peu abondante, I'état général se soutenait, lorsque le neu-
vieme jour éclata subitement, au milieu de la nuit, une hémorrhagie
artérielle trés-abondante. Le sang s'écoule en nappe par les orifices
d’entrée et de sortie, il est rouge rutilant. M. le D* Dubuc applique
le compresseur de J.-L. Petit, sur le trone commun de la fémorale
au pli de I'aine; I’écoulement sanguin cesse immédiatement.

On avait affaire évidemment & une hémorrhagie provenant
d'une branche importante de la fémorale. Cette branche, eu
egard a la situation et au trajet de la plaie, devait étre la fe-
morale profonde. La racine du membre était gonflée, tant par
les phénoménes inflaimmatoires développés autour du foyer
de la fracture, que par le sang qui s’y était épanché, Le
blessé était exsangue. 1l fallait intervenir dans le plus bref
délai et aviser au moyen de prévenir une nouvelle perte
sanguine, presque inévitable la compression enlevée, et qui
entrainerait certainement la mort.

Deux moyens de conjurer I'accident se présentaient ;

1° La ligature de I'tliaque externe;
29 La désarticulation de la hanche.

Le premier était certes, a tout point de vue préférable au
second. En effet, la désarticulation de la hanche est une opé-
ration presque constamment mortelle, lors méme qu’elle est
pratiquée immédiatement aprés 'aceident qui la nécessite et
dans les conditions les plus favorables; mais I'état d’anémie et
d’épuisement dans lequel se trouvail le blessé lui laissait bien
peu de chances de supporter le traumatisme de I'opération et
a plus forte raison ses conséquences. Par la désarticulation on
- supprimail certainement et sans difficulté la source de toute
récidive hémorrhagique, et du méme coup on détruisait un
foyer de fracture, menacant la vie du malade par des accidents
d’inflammation et de suppuration diffuses. On sacrifiait, il est
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vrai, un membre, mais sa consolidation pouvait, d priors, pa-
raitre illusoire.

Les bénéfices de la désarticulation, la ligature de l'iliaque
externe les offrait, d’abord au prix d'une intervenlion sans
doute plus laborieuse, mais beancoup moins grave et moins
epuisante que 'amputation dans la contiguité; ensuite, avee
I'avantage incomparable de la conservation du membre, qui
n'est pas du tout illusoire, ce dont on peul se convaince par
I'observation 40, chap. IV

En liant liliaque externe on interrompait la circulation
dans le tronc fémoral commun et ses deux branches superfi-
cielle et profonde. Le cours du sang était done suspendu com-
plétement dans cette derniére, sa perméabilité i jamais sup-
primeée. Choisir l'iliaque de préférence au trone commun,
e'élait se conformer A la régle de conduite la plus sage pour les
plaies de la fémorale au pli de l'aine et de ses branches. En
agissant sur le trone commun, il eit fallu le lier @ sa partie
moyenne, ¢ 'est-d-dire a 2 centimétres de la naissance de I'épi-
gastrique, de la circonflexe, et quelquefois de I'obturatrice.
Entre lorigine de ces arteéres et la ligature, I'espace est trop
restreint pour qu’il puisse se former un caillot obturateur assez
long et susceptible par conséquent de contracler des adhé-
rences capables de résister a Ueffort du courant sanguin, de
sorte qu'a la chute du fil on et été exposé & une hémorrha-
gie consécutive foudroyante. En ayant recours d’emblée a la
ligature de l'iliaque externe, on se mettait, on le concoit sans
peine, en garde contre cet aecident redoutable. (Blandin, Ana-
tomie chirurgicale, p. 367. — Richet, Anatomie chirurgicale,
[ )

Aux avantages précédents, la ligature joignail encore un
nouvel élément de guérison dans la propriété qua l'interrup-
tion de la circulation artérielle de ralentir et diminuer la for-
mation du pus, Abstraction faite de ce nouveau bénéfice, I'élat
de la fracture n’était pas lel que la consolidation ne punisse




s'effectuer sans suppuration abondante ; la réaction inflamma-
toire était, en effet, assez modérée. Plus loin, nous verrons
qu'une fracture comminutive au méme niveau est susceptible
de se consolider sans accidents graves. Dans ce cas, il est vrai,
le blessé n'était pas épuisé par la perte de sang,

La ligature est pratiquée, le 10 décembre 1870, par M. le
professeur Richet, avec 1'aide de MM. les D™ Delestre, Dubue
et le mien.

On laisse le blessé dans la gouttiére de Bonnet, et le chirur-
gien opére suivant le procédé Cowper. Il commence son inci-
sion enavant etau-dessous de I'épine iliaque antéro-supérieure,
et la termine vers le milieu de l'arcade crurale. La peau,
I'aponévrose, la couche musculaire, le faseia fransversalis
sont divisés successivement. On refoule le péritoine et on pro-
céde & la recherche du {ronc artériel. Ce temps fut excessive-
ment laborieux, et, pour le dire de suite, cette difficulté que
P'opérateur ne s’expliquait pas sur le moment, mais dont il se
rendit rapidement compte sitot que son exlréme habileté en
eut triomphe, tenait & I'attitude du bless¢é dans la gouttiére. 1
v reposait ineliné sur le coté droit; la fosse iliaque correspon-
dante était par swvite déprimée et rejetée en arriére. L'artére
iliagque droite, sur laquelle on devait agir, se {rouvait entrai-
née dans le méme sens, ¢'est-d-dive plus en arriére el en de-
dans que lorsque le blessé repose sur un plan parfaitement
horizontal. Son trajet ne correspondait plus an point de l'ar-
cade crurale ot devait tomber I'extrémité de l'incision. Aussi
le chirurgien, qui n’avait pas d’abord pris garde a la position
vicieuse du blessé, dut-il & une connaissance des plus exactes
et des plus minutieuses de la région, de pouvoir trouver l'ar-
tére en dehors des limites dans lesquellesils’était renferméan
“début. Etonné tout d’abord de la rencontrer si profondément,
a plus d'un centimétre et demi en dedans de 'extrémité infé-
rieure de lincision classique des parois abdominales, ii re-
connut bientdt que celte position du vaisseau résultait



de I'attitnde du blessé dans la gounfliére, car sitét qu'on
I'eut placé dans le décubitus parfaitement horizontal, l'artére
iliaque reprit sa sitnation normale et se plaga au niveau méme
de I'angle inférieur de l'incision prescrite par A. Cowper. Ce
qui prouve combien, pour les ligatures, il est important de
bien veiller & ce que le blessé et le membre soient placés dans
la position indiquée.

Aucun accident dépendant de la ligature ne survint, le
membre conserva sa température et sa sensibilité ; I'hémor-
rhagie ne se renouvela pas. Cependant le blessé snccomba le
huitiéme jour de la ligature et le vingtiéme de la blessure,
emporté par un érysipéle gangréneux du serotum.

Bien qu'incompléte, la nécropsie n'ayant pas été faite, cette
observation sanctionne une pratique applicable & bien des
cas.

1° En tant que ligature, celle de l'iliaque externe convient
non-seulement pour les lésions de la fémorale profonde, mais
aussi pour celles du tronc commun et de la fémorale superfi-
cielle & une trés-petite distance de son origine, el cela pour le
méme motif. En effet, supposons le trone commun divisé 4
sa partie moyenne. 8i I'on jette un fil sur les deux bouts, I'on
sera menaceé d'une hémorrhagie par le bout supérieur & la
chute de la ligature, et cela pour la raison que je donnais, sa-
voir l'insuffisance du caillot par proximité de V'artere épigas-
trique, de la récurrente abdominale. Faisons la méme hypo-
thése pour la fémorale superficielle et supposons-la atteinte a
1 ou? centimétres de son origine. Il ne sera pas prudent de
lier dans la plaie, car entre le fil du boul supérieur et la
naissance de la fémorale profonde, il n'existe pas un intervalle
suffisant pour I'établissement d'un caillot solide.

On devra done encore avoir recours a la ligature de l'iliaque
exlerne, celle du trone commun n'offrant pas, ainsi qu’il a été
démontré, assez de sécurité. (Richet, Anafomie chirurgicale,
p. 989.

o~




1
2° En tanl que mode de traitement des fractures de cuisse
pac balles compliquées d’hémorrhagie secondaire grave, la
conservation du membre, au prix de la ligature, me parait
devoir étre souvent préférée a une opération radicale et cela
pour les mémes motifs que j'ai fait valoir & I'appui de la déter-
mination que 'on a prise pour le cas qui me sert d’exemple.
Sans vouloir établir de régle absolue on peut avancer :
1o Qu’en face d’une fracture de cuisse compliquée d’hémor-
rhagie secondaire grave, le chirurgien, placé dans 'alternative
d’une opération radicale ou conservatrice, devra se rappeler
que I'amputation de la cuisse est excessivement meurtriére ;
que les fractures de cuisse trailées par la conservation quel
que soit leur siége dans la continuité de I'os, guérissent dans
une trés-forte proportion. (V. chap. IV, Fractures de cuisse.)
2° Qu’une hémorrhagie secondaire grave provenanl d’une
des artéres principales de la cuisse peut étre sirement arrétée
par la ligature indirecte, c¢’est-a-dire, au-dessus de la plaie :
opération relativement facile puisqu’on la pratique au milieu
des parties saines.
3° Que la ligature peut contribuer & la diminution de la
suppuration et qu'en tant que nouvelle opération ajoutée
an traumatisme préexistant, elle offre beaucoup moins de gra-
vité que I'amputation.

§ V. — Artéres de la jambe. — Hémorrhagie secondaire.

Le fait suivant, que je dois a I'obligeance de M. le D' Martin
(de Nevers), sanctionne une fois de plus le précepte formulé
par Dupuytren dans la fameuse discussion qni s’éleva entre
lui et Guthrie, au sujet des hémorrhagies primitive ou secon-
daires dans les fractures de jambe au tiers supérienr. L’illusire
chirorgien francais démontra qu'en pareil cas la ligature de
la fémorale a l'anneau de Hunter est la meilleure pratique.
Il se fondait trés-justement sur ce que la situation et la pro-
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fondeur de la lésion ne permettaient pas de reconnaitre I'ar-
tére atteinte et d’agir sur elle, quand bien méme on arriverait
a la préciser. Du reste cette régle de conduite me semble
applicable, qu’il y ait ou non fracture, pour les hémorrhagies
primitive ou secondaires de la jambe, quand on ignore quel
est le vaisseau 1ésé, ou que sa situation trop profonde le rend
inaccessible.

Ops. VII. — Théodore A..., Agé de 36 ans, soldat au 1# régiment de
ligne, blessé par un éelat d’obus i la partie supérieure de la jambe
gauche, le 16 aoiit 1870, 4 Gravelotte, est d’abord soigné sous les
tentes. Le 26 aoilt il entre & 'ambulance du jardin Fabert, & Melz,
pour une hémorrhagie, qu'on a arrétée & I'aide de charpie imbibée de
perchlorure de fer.

27 aoiit. En enlevant la carapace de charpie qui recouvre la plaie,
on apercoit une vaste perte de substance & la face antérieure et supeé-
rieure de la jambe. Au niveau du condyle externe du tibia, rougeur
violacée avec gonflement; tuméfaction tégere de lajambe ; edéme du
pied ; compression sur la plaie; cataplasmes sur la jambe.

Le 28. Pansement simple, eau alcoolisée.

Le 29. Le matin, & sept heures et demie, hémorrhagie abondante et
bientdt si intense, qu’elle nécessite la ligature de l'artére fémorale an
niveau de 'anneau du troisiéme adducteur. Le Dr Gillette pratique
I'opération avee autant d’habileté que de promptitude. Réunion de la
ligature par deux points de suture. Le membre est enveloppé avec de
'ouate.

Le 30. L’hémorrhagie n'a pas reparu. Pas d’abaissement de tem-
pérature du pied et de la jambe gauches. Lacirculation du membre se
fait bien. La plaie primitive a bon aspect. Pouls plein et fort; appétit
bon.

Etat général excellent,

2 septembre. Fusée purulente derriére le jambier antérieur. La
plaie de la ligature commence a se cicatriser.

Le 4. Douleurs trés-vives pendant le pansement, prononeées sur-
tout au milien des muscles jumeaux.

Le 7. Petites eschares superficielles autour de la plaie primitive.
Au find de cette plaie, on sent une esquille incomplétement détachée.

La pression sur le tibia provoque de trés-vives douleurs. Le malade
n'a pas dormi de la nuit.
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Le 8. Extraction d’'une esquille d'environ 2 cenlimétres de large
sur 2 centimétres et demi de long. Cette esquille est formée par un
fragment du tibia, qui a été séparé du corps de I'os et repoussé dans le
canal médullaire. Ce genre de [racture ne saurait mieux étre comparé
qu’i une sorte de trépanation irrégulitre. Ecoulement de sang aprés
I'extraction de ce fragment osseux.

Le 9. Le malade a bien dormi et a mangé avec appétit. La suppu-
ration de la plaie est plus abondante que les jours préecéients. Le pus
est épais, sanieux; il renferme de trés-petites parcelles osseuses. La
douleur a la pression est trés-vive au voisinage de la plaie. Le malade
ge plaint d’une lourdeur extréme de tout son membre, La jambe est
placée dans un appareil de Scultet dont les bandelettes permettent de
faire une compression méthodique, sans imprimer de mouvements au
membre malade.

Le 10. Grice 4 la compression, une grande quantité de pus s’est
écoulée et a imprégné tout 'appareil. A quelques centimdtres en
dehors et au-dessus de la plaie, une petile esquille a perforé la peau.

Le 11. Décollement assez étendu de la peau de la face externe et
supérieure de la jambe avec coloration légbrement rosée. Au niveau

“de la téte du péroné, on pratique une contre-ouverture. Un drain est
passé par celte ouverture artificielle et celle qu'a produite la petite
ezquille. On place le membre dans une gouttiére.

Le 13. Aspect trés-satislatsant de la plaie. Douleur moins vive 4 la
pression du tibia. Sensibilité et gonflemént au niveau de la téte du
péroné au-dessous de la contre-ouverture.

Le 14. Grice & la compression que le malade pratique souventau-
tour de sa plaie, le gonflement a considérablement diminué. En pan-
sant la plaie, on retire, au milieu du pus, un fragment dedrap rouge
de pantalon, qui avait séjourné dans Vintérieur de l'os. L'examen
attentif de la plaie fait découvrir un fragment de tissu eellulaire et
d’aponévrose qui est aussitét extrait. Ce lambeau est rubané, vermi-
forme et peut avoir 10 centimétres de longueur.

Le 17. Plaie trés-Lelle ; suppuration considérablement diminuée.
La plaie présente des bourgeons charnus rosés de trés-bonne uature,

Le 20. A la partie inférieure et interne de la jambe gauche, com-
mencement de phlegmon.

Le 21. Fluctuation au niveau du jambier postérieur,

Le 22. Le drain placé au coté externe et supérieur de la jambe est
enlevé, la suppuration étant devenue moins abondante.

Le 23. La plaie primitive a toujours bon aspect et continue & bour-
geonner, Le volume du membre diminue.
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Le 24, locision au edté interne et inféricur du tibia. Issue d’une
certaine quantité de pus.

Le 26, La rougeur de la partie inférieure de la jambe a disparu.

Le 29. Les plaies ont un bel aspect. Appétit hon. Etat général ex-
cellent,

Le 30. Le malade a enlevé hier par Uincision inférieure un lam-
beau de tissu cellulaire sphacelé.

5 octobre. Le membre est revenu # son volume normal. La plaie
de la ligature est cicatrisée. Les plaies de la jambe suppurent a peine.

& V. — Artéres fessiéres.

Oms. V111, — Plaie couture de la fesse par éclat d'obns. — Hémorrhagie abondante ré-
sultant de la lésion des arléres fémorales. — Débridement., — Compression directe.—
Guérizon.

M. le professeur Richet m’a communigué le cas suivant instruetif,
comme o: va le voir, 4 plus d’un titre.

Un éclat d’obus de 4 & 5 centimétres carrés, avait pénétré profondé-
ment dans la fesze et atteint les branches de la fessiére, 4 levr sortie
par I’échancrure sciatique. .

A Tarrivée du chirurgien, la région était énormément gonflée, dis-
tendue. La main appliquée i sa surface percevait des pulsations et
des I[rémissements profonds. Par la plaie suintait du sang rouge.
Toute la nuit plusieurs médecins s'étaient succédé aupres du blessé
pour arréter ’hémorrhagie. Tous les moyens employés, compresses
d’eau froide, tamponnement extérieur, étaient demeurés infructueux,
M. Richet ne tarde pas & reconnaitre qu’il est en face d'un anévrysme
faux primitif, provenant de la lésion des fessitres. Il pratique un
'arge débridement de la plaie extérieure, c'est-i-dire de6 4 T centi-
metres, enléve les caillots et nettoie la profondeur de la plaie.

Les muscles fessiers étaient surtout hachés au - dessus de la
grande échancrure sciatique, les principales divisions de la fessitre
étaient sans aucun doute comprises dans le méme traumatisme. Elles
fournissaient du sang sur plusieurs points, mais il était impossible
de distinguer les vaisseaux eux-mémes.

M. Richet bourre entitrement la plaiede grosses boulcttes de charpie
seche et maintientcette orte de tamponnement par un bandage decorps
fortement serré autour du bassin. Le plan osseux sur lequel s’étalent
les artéres divisées, permet 4 la compression directe d’agir avee toute
I'elficacité désirable. L'hémorrhagie cesse, les vaisseaux s'oblitérent, et
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le deuxiéme jour on put enlever le tamponnement. La cicatrisation
de la plaie seffectua sans accident.

Les principales divisions de la fessiére, 4 peu de-distance
de son émergence du bassin, avaient été coupées et étaient
demeurées permeéables. Ainsi s’explique 'abondance de I'hé-
morrhagie et la formation de 'anévrysme faux primitif. La
ligature était ici impraticable. Comment, en effet, trouver et
isoler ces vaisseaux situés si profondément et an milieu de
tissus musculaires infiltrés de sang ? D’ailleurs, il edt été im-
possible d’agir sirement, au moyen d’'un fil, sur des parois
artérielles probablement déchirées en plusieurs points de leur
longueur et de leur circonférence.

La compression directe, telle qu’elle a été employée, moyen
beaucoup plus simple que la ligature, avait également plus de
chanees de suceés. Elle s’étendait a lous les vaisseaux atteints
en les aplatissant, si je peux m’exprimer ainsi, sur le plan
‘profond et résistant de la région, I'os iliaque.

Le mode d'emploi de la compression directe, dont nous
venons de constater 1’heureux résullat, serait applicable a
d’aulres régions que la fesse pour le méme traumatisme. Ainsi
le erine, 'omoplate forment autant de surfaces résistantes,
sur lesquelles peuvent étre refoulées et aplaties les nombreuses
artéres, qui parcourent les régions épicrinienne et scapulaire.
Enfin il esl des cas, ol la compression directe est la seule res-
source hémostatique, soit que 'on ne puisse avoir recours
qu'a elle, soit qu’elle offre plus de chances de succés que la
ligature.

8 VI. Artéres du cou.

Qes. IX. — Coup de feu en séton de la région sus et sous- h]fmdwnn#. — Hémor-
rhagie secondaire.

Le 30 novembre on apporte & Pambulance du Conservatoire de mu-

sique un zouave, blessé & Champigny. Une balle lui a fracasséle cbté
droit de la méchoire inférieure, traversé profondément la région sus-

hycidienne, et est venue saillir sous la peau, sur le bord postérieur
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du sterno-mastoidien gauche, a Funion du tiers supérieur et des
deux tiers inférieurs.

Le blessé a perdu peu de sang. Il n’existe pas de signes de lésions
artérielles graves.

Le lendemain, un gonflement considérable de toute la région sus-
hyoidienne rend la respiration laborieuse et difficile; la déglutition
est trés-pénible. On extrait la balle, elle est olivaire et pése 32 gram-
mes. On ge tient prét a pratiquer la trachéotomie dans le cas ou sur-
viendraient des menaces de suffocation.

L'engorgement cervical diminue, et an bout de huit jours le blessé
peut se lever; il respire et avale facilement.

Le douziéme jour, dans la nuit, survient inopinément une hémor-
rhagie abondante, le sang s’écoule en nappe par les deux plaies exté-
rieures et dans la bouche & travers le foyer de la fracture. Il est rouge
et provient des artéres de la région.

On eut beau employer tous les moyens hémoslatiques directs, le
blessé succomba,

Le cas était d'une difficulté extréme, au point de vue prati-
que. M. le professeur Richet que 'on avait prié de se rendre
aupres du blessé me développait, chemin faisant, les difficul-
tés auxquelles nous allions nous heurter. A notre arrivée, le
blessé avait rendu le dernier soupir. L’autopsie n’a malheu-
reusement pas été faite. Quoi qu’il en soit, je reproduis iei les
incertitudes et I'embarras dont me faisail part mon savant
maitre. D’aprés la situation et le trajel de la balle, les lingua-
les et faciales droites, les artéres carotides externe et interne
gauches et peut-étre leur trone commun pouvaient avoir été
atteints. Le sang s’écoulait en abondance par les deux orifi-
ces du trajet. D'olr provenaitle sang ? des deux colés a la fois,
ou d'un seul? Dans le doute il fallait agir des deux cotés i la
fois.

Aller & la recherche des vaisseaux divisés dans la profon-
deur des plaies c’eiit été tenler 1'impossible.

Lier la carotide primitive & gauche et 'externe & droite, la
premiére i sa parlie moyenne, la seconde & son origine, tel
eut été le plus sir moyen d’arréter I'hémorrhagie.



HAPITRE II.
Fractures en géneral.
§ . — Analomic et physiologie pathologigwes.

Ce qui frappe tout d’abord dans les fractures par coup de
fen, c’est dans la majorité des cas I'apparence insidieuse de
ces lésions. Sous un simple séton des parties molles, I'os est
le plus souvent profondément endommagé. Au point ou la
balle I'a frappé, il est réduit en plusieurs fragments. On dia-
gnostique fracture comminutive, crovant le foyer du trauma-
tisme osseux limité au trajet. Erreur! L’anatomie patholo-
gique vous révele trop souvent des félures multiples rayon-
nant au-dessus et au-dessous du point principalement atteint.
Une lésion, qui semblait limitée & deux ou trois travers de
doigt, comprend les trois quarts de la longueur d’une dia-
physe. (Voir pl. VII, IX, X, XI.)

Bien plus, il semble parfois que trouant les parties molles
voisines d'un os, le projectile n'ait fait que de le heurter, sans
lui porter une grave atteinte. Cependant & 'endroit touché, le
périoste se sphacele; on croit encore 2 une simple dénudation
par contusion. Surviennent des accidents des plus inquiétants,
bientot mortels, mais inexplicables par la bénignité apparente
de la lésion. A Tautopsie, on trouve 'os, non pas seulement
dénudé ou écorné en un point restreint, mais bien félé suivant
la plus grande partie de sa longueur et dans toule son épais-
seur, avec du pus sous le périoste et dans le canal médullaire.
(Yoir pl. VIIL)

Cependant, certaines parties du squelette sont seulement
trouées comme les parties molles.

En résumé, les os sous l'action de la balle ou d’un petit
éclat d’obus agissant comme telle, sont broyés, félés ou troués,
et cela, en raison de leur composition moléculaire.
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On sait que le tissu osseux se présente sous deux élats : a
'état de tissu compacte et de tissu spongieux. Le tissu com-
pacte offre une composition moléculaire identique i celle du
verre ou de la porcelaine, c¢’est-i- dire, doué d'une trés-grande
friabilité. A lui senl, il constitue les diaphyses et certains os
plats; 1a sous la forme de cylindre, ici sous celle de deux
lamelles ou tables interceptant entre elles une trés-mince
couche de lissu spongieux. Le tissu spongieux est tres-poreux,
mou, offre par conséquent des propriétés inverses du préce-
dent. 1l forme a lui seul les os courts et les épiphyses articu-
laires. Qu'une balle frappe un tube de verre, elle le brise au
point ot elle 'atteint, et produit au-dessus el au-dessous de
cette solution de continuité des félures dont I'étendue et la
direction varient. Le méme projectile traverse-t-il en pleine
vitesse un carreau de vitre, il y fait un trou parfaitement cir-
culaire, autour duquel rayonne en divers sens des fissures.
Mais si I'on substilue au tube de verre, au carreau de vitre,
une masse lrés-poreuse, une éponge séche ou un peu humide,
le trajet de la balle sera marqué par un canal parfaitement eir-
culaire, ou par une simple échancrure si I'atteinfe n'a été que
superficielle. La reproduction presque exacle de ces phéno-
meénes a lieu sur les os longs, les os plats et les os spongieux.

Le fémur ou le tibia atleints par une balle se segmentent
au point touché, en un nombre plus ou moins considérable de
pelits fragments : au-dessus et au-dessous de ce foyer de frac-
ture, rayonnent sur les deux segments de la diaphyse des
félures mulliples (voir pl. VII, VII, IX, X, XI). Rien d'éton-
nant que, sous l'influence du méme traumalisme, les grandes
diaphyses [émorales et tibiales se comportent de méme qu'un
tube ou cylindre de verre : ne sont-elles pas, en effet, consti-
tuées comme lui par une succession de lames de tissu com-
pacte trés-friables, enroulées sur elles-mémes et menageant
un large canal central.

Sur un temporal frappé A& bout portant par une balle de

!
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1évolver, nous voyons l'orifice d’entrée marqué par un troun
circulaire d'olr partent deux fissures, l'orifice de sorlie est
plus grand, rectangulaire et le point de départ de deux félures
(voir pl. XVIII). Plus loin, ¢'est 1'os iliaque qui, violenté sur
ses bords, se féle dans la plus grande partie de son étendue
(pl. VI). N'est-ce pas la une nouvelle preuve, que les os plats
oll prédomine le tissu compacte, doivent & cette constitution
moléculaire, de subir, de la part des projectiles, les mémes
effets que les lames vitreuses.

Les épiphyses et les os courts qui composent le carpe, le
tarse et le métatarse, sont formés presque uniquement de
tissu spongienx, comparable en quelque sorte & une éponge
ereusée de larges alvéoles et recouverte d’un trés- minee
fenillet de tissu compacte : aussi, de méme que cetle derniére,
les épiphyses et les os spongieux ne se laissent entamer qu’au
point ol ils sont frappés par le projectile.

M. le professeur Richet a vu les condyles fémoraux troués
par une baile. On passait un stylet, ou mieux une sonde de
femme, & travers le canal, que s'était frayé le projectile au
sein du tissu spongieux. Cette lésion s’est guérie avee la plus
grande rapidité et simplicité. J'ai été témoin, 4 'ambulance
de la gare Saint-Lazare dirigée par M. le D Léon Eabbé, d’un
coup de feu du carpe droit. Les os avaient été simplement per-
cés par la balle. Il n’existait pas d’esquilles et la plaie s’esl
cicatrisée presque sans suppurer. Planche XVII, on voit la
malléole interne traversée d’avant en arriére par une balle at
réduite en trés-petits fragments; la lésion osseuse ne dépasse
pas I'épiphyse. Cependant, des faits démontrent que ces masses
spongieuses sont, comme les masses compactes, susceptibles
de se fragmenter et de se féler; mais, empressons-nous de le
faire remarquer, ce phénoméne n’a lieu que dans des limites
trés-restreintes. Lesfélures, les éclats restent presiue constam-
ment bornés a I'épiphyse elle-méme. Ainsi, la téte de 'humé-
rus esl frappée a son collet. Au point qui a supporté Ie choe,
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existe un enfoncement, puis une félure s’en détache coupant
la calotte articulaire en deux moitiés. Du eoté de la diaphyse,
rien. (Voir planche XIV.) Je citerai encore & I'appui de cetle
délimitation des lésions épiphvsaires, les piéces représentées
par les planches XV, XVI, XVII.

Nous sommes dés & présent en possession d’un fait anatomo-
pathologique d’une importance capitale, devant servir de base
pour le traitement.

1° Les os composés en majeure partie de tissu compacte, tels
que les diaphyses, éclatent, se félent; les désordres osseux
acquiérent des proportions effrayantes.

2° Les os formés presque exclusivement de tissu spongieux,
tels que les os courts et les épiphyses, ne subissent des dégats
qu’aux points atteints; la lésion est limitée.

Si les effets si désaslreux des projectiles surlesdiaphyses
tiennent & ce qu’elles sont composées uniquement de tissu
compacte; i cette premiére condilion s’en joignent dautres
importantes pour expliquer pourquoi ces lésions varienl d'une
diaphyse a I'autre, pourquoi le fémur et le tibia sont plus gra-
vement atteints, par le méme choe, que '’humérus et les autres
petites diaphyses.

Citons d’abord le volume de 'os el le diameétre de son canal
médullaire.

Un os long offre d’autant plus de prise qu‘il est plus volu-
mineux, cela va de soi. Mais aussi I'ébranlement ou la réper-
cussion du fraumatisme est proportionnel i la surface de I'os
el surtout au diamélre de son canal médullaire. On sait avec
quelle facilité entre en vibration, sous le plus léger choe, une
large plagque de verre. Or, un tube de verre n’est-il pas consli-
tué par une lame de cette substance enroulée sur elle-méme.
De méme une diaphyse, comme celle du femur, n'est-elle pas,
pour ainsi dire, formée d’une lame de lissu compacte enroulée
sur elle-méme et ménageant un large canal central; merveil-
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leuse disposition pour la transmission, sur une grande étendue,
d'un choe porté & I'un des points de la surface du eylindre
osseux. La méme remarque est applicable au tibia, dont le
diamétre du canal médullaire est plus grand que celui du
fémur, relativement & 'épaisseur des parois. Ce qui tend a
augmenter encore sa friabilité. Mais par contre le péroné, os
trés-long, mais de trés-pelit volume, & canal médullaire trés-
étroit, ne se féle pas (voir planches XII, XIII). La diaphyse
humérale qui offre un volume et un canal médullaire inter-
médiaires 4 ceux des précédents, se comporte aussi en consé-
quence. Elle est plus atteinte que la diaphyse péronéale, mais
beaucoup moins que celles du tibia et du fémur; '’humérus
en effet se broie sur place dans une assez grande étendue,
ficheuse propriéteé qu'il ade commune avee le tibia et le fémur,
mais en revanche il ne se féle pas, en cela il est assimilable
au péroné. (Voir par comparaison les planches de I & XIII,
inelusivement.)

La forme anatomique et V'élasticité des os jouent aussi un
certain role dans la produelion des lésions que nous étudions.

Sur une surface parfaitement arrondie comme celle du fémur
et de 'humérus, la balle, ayant elle-méme une forme de méme
nature, doit avoir une tendance a glisser et perd par suile une
partie de son action destructive. Frappant, au contraire, sur
des faces larges et planes comme le sont celles du tibia, elle
les attaque en plein et y déploie toute la violence dont elle
estanimée. L'examen des pieces pathologiques confirme pleine-
ment cetle théorie.

L'¢lasticité intervient aussi dans la production des félures,
L’élasticité est une propriétéqu’ont les tissus qui la possédent,
de rompre en fléchissant quand leur résistance est mise i
- I'épreuve. Par cette souplesse, le choc est en partie-amorti.
Tous les os longs sont doués d’élasticité; elle est, pour les
diaphyses, en raison inverse du volume et directe de la lon-
gueur. Si le fémur etle tibia onl un certain degré d’élasticite,
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en vertu de leur longueur, leur volume, par contre, la leur
enléve presque entiérement. Elle est développée au plus haut
point dans le péroné, qui est & la fois trés-long et trés-mince.
Aussi voyons-nous chez ce dernier et ceux qui lui soni com-
parables, au méme point de vue, I'action du projectile se eir-
conserire au point qu’il touche. En effet, en vertu de leur petit
volume, de leur élasticité, les diaphyses radiale , cubitale, et
celles des cdtes, se brisent sur place sans se féler.

Direction des félures (voir planches VII, VIII, IX, X et
XI). —Sur les diaphyses, les félures sont ordinairement lon-

gitudinales, c'est-i-dire paralleles i 'axe de 1'os. Parfois elles

la contournent en décrivant une demi-spire, mais c'est I'ex-
ception. Cette direction est-elle I'effet du hasard ou bien le
résultat de la texture méme de la.diaphyse? La derniére hy-
pothése me semble la seule plausible. En effet, cette direction,
par cela méme qu'elle est constante, doit étre soumise & une
loi anatomique, et cette loi, ne la retrouvons-nous pas dans la
structure fibroide du tissu compacte des os longs; les fibres
nsseuses ne sont-elles pas disposées parallélement an canal
médullaire? ou pour mieux dire & 'axe de 'os?

Etendue et propagation des félures. — Cest encore en vertu
de la texture des diaphyses que les félures aciuiérent une
étendue considérable , parcourent et rayonnent vers les denx
extrémilés d’'un os long, quand il a été frappé A sa partie
moyenne : il se produif un phénoméne physique identique i
celui quenous constatons, quand on essaye de briser une
planche de bois trés-séche et & fibres ligneuses longitudinales,
trés-accentuées (le sapin, par exemple). La planche se broie
au point ou frappe l'instrument et des fentes se produisent
dans la direction longitudinale des fibres ligneuses el se pro-
pagenta une trés-grande distance du point ou s'exerce le choe
principal.

| 2.
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Le plus souvent, en raison sans doute du changement de
texture, les félures se terminent sur la diaphyse, i sa jonclion
avec l'épiphyse. Cependant, iln’en est pas toujours ainsi et la
félure peut s'étendre de la diaphyse & travers 'épiphyse, jus-
que dans 'articulation. Pour cela, il faut que la premiére soit
frappée tout présde sa jonction avec la seconde : ¢'est ce que
nous avons constaté dans deux coups de feu : I'un de l'extré-
mité inférieure du fémur, 'autre de Pextrémité supérieure de
humérus. (Voir planches VII et III.) La réciprogue de ce que
nous venons de démontrer n'existe pas, ¢'est-a-dire que les fé-
ures susceptibles de se produire sur certaines épiphyses, ne
retentissent pas jusque sur la diaphyse (voir planches XIV
et XVI). :

Je ne fais, du reste, que mentionner ce fait, sur lequel je
me propose de revenir.

Les sutures, quiunissent entre eux les os plats de la hoite
crimienne, sont aussi comme une barriére & la propagation
des fissures. C'est ce qui résulte de deux faits que j’ai obser-
vés. Dans un cas, le frontal est transpercé en deux endroits
par une balle de révolver. L'orifice de sortie, large et es-
quilleux, situé vers la partie movenne de la face supérieure
(planche XVIII), présente deux fentes, qui se dirigenl vers la
suture lambdoide et s’y terminent brusquement. Dans le se-
cond cas (planche XIX), c’est le pariétal qui a été frappé; la
solution de continuité se limite & une simple fente de tout
le diploé, qui dépasse i peine la suture fronto-pariétale.

Profondeur. — §i les fissures osseuses n'intéressaient que
les lames superficielles de la diaphyse, ce qui a lieu dans cer
tains cas, elles n'augmenteraient que faiblement la gravité du
traumatisme principal. Mais elles comprennent le plus souvent
. toule I'épaisseur des parois de I'étui osseux et ouvrent par
suile le canal médullaire; toutefois D'écartement de leurs
bords va en dimiouant de leur origine vers leur terminaison.

Nombre. — Elles sont multiples ; parfois isolées, quelquefois
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ellesse réunissent, deux i deux, & une assez grande distance du
foyer de la fracture et circonserivent un fragment osseux, re-
lié au reste de la diaphyse par le périoste et les muscles. Sur
les os plats, les félures comprennent ordinairement toute I'é -
paisseur du squelette, diploé, tables externe et interne (voir
planches XVIII et XIX).Toutefois, il est des eas o1 la félure n'est
apparente que sur l'une des tables ef semble g’y limiter (voir
planche VI, fig. 2, F.).

Dans les points ou les félures se présentent i 1'état de fente,
a bords plus ou moins écartés, le périoste est déchiré et le
sang qui s’écoule de la plaie est chargé i sa surface de goutte-
lettes graisseuses, venant de la moelle de I'os. Exeellent signe
d’ouverture du canal médullaire et par suite d’existence d'une
felure. Quand la félure est réduite a I'état de simple fissure,
le périoste est indivis, mais soulevé par un léger épanche-
ment sanguin sur toute son étendue. Alors, il n'y a pas de
signe pour révéler son existence, elle passe inapercue; ce qui
a lieu le plus souvent. A 'extravasation sanguine sous-pério-
stée, se joint un épanchement intra-médullaire correspondant.

Tout os félé est done profondément atteint dans toute 1'é-
tendue des félures. Mais ces irradiations de la prineipale solu-
lion de continuité sont le plus souvent inappréeiables, on les
diagnostique d’aprés les conditions de leur production.

De cette étude anatomo-pathologique ressortent les con-
clusions suivanles : 1° que les os composés de tissu spongieux
(os courts et épiphyses)ne sont lésés le plus souvent que dans
la sphére d’action du projectile. La fracture est circonscrite;
2° que les os composés de tissu compacte (diaphyses et os
plats) éclatent en un grand nombre de fragments et se félent
dans une trés-grande étendue, et cela suivant leur volume , le
diamétre de leur canal médullaire, leur forme et leur élasti=
cité. La fracture est trés-élendue.
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§ ll. — Traitement.

D’aprés les notions précédentes, peut-on prévoir les phéno-
menes ultérieurs susceptibles de se développer dans les frac-
tures de la continuité et en tirer les indications d’un bon trai-
tement?

Toute fracture compliquée de plaie s'enflamme et suppure
pour se consolider. L'inflammation s'empare du foyver du trau-
matisme, élimine parmi les parties molles et les parties dures
tous les tissus impropres i la nutrition et constitue en méme
temps une sorle de capsule ou de membrane délimitant le
foyer du traumatisme. Alors la fracture existe a I'état de foyer
isolé; tout est préparé pour la genése du tissu osseux, et la
cicalrisation des parties dures el des parties molles s’accomplit.

I’évolution du travail réorganisateur dont nous venons de
tracer rapidement les phases, expose & des périls sans nombre,
a une foule de vicissitudes qui dépendent surtout des des-
ordres osseux. Un foyer de fracture & cassure nette, sans
esquilles, sans anfractnosité, sans félures, sans grande deéchi-
rure des parties molles, n’engendrera qu’une réaction et une
suppuration assez limitées efla consolidation s'effectuera sans
entraves. (est ce que nous voyons ordinairement dans notre
pratique hospitaliére. Par contre, sil'os a été brisé en de nom-
breux fragments et félé dans une trés-grande étendue, on
aura un fover de fracture prédisposé a une inflammation et a
une suppuration trés-étendue et trés-longue; par suile, aux
plus graves accidents locaux et généraux. Qui ne voit alors
lesdangers inhérents aux traumatismes osseux dont nous avons
précédemment décrit I'anatomo-pathologie.

Les esquilles sonl autant de corps étrangers qui soulévent
une réaction locale trés-intense. Leur élimination entraine
une suppuration longue et épuisante. Les extrémités des frag-
ments sont anguleuses, irréguliéres, menacées de nécrose et



n'ont, par suite, pas de tendance i se souder, ou ce travail
exige encore une suppuration trés-longue.

Les félures sont autant de ramifications qui, du foyer cen-
tral, menacent de porter I'inflammation sur toute I’étendue de
leur parcours. En ouvrant le canal médullaire dans les dia-
physes, elles provoquent une médullite suppurative et jonent
alors l'office de rigoles, par ol le pus se déverse sous le pé-
rioste. De 14, l'ostéomyélite diffuse et la nécrose conséculive
de la diaphyse. En rayonnant de la diaphyse jusque dans
I'épaisseur de I'épiphyse, les félures sont encore des voies
ouvertes a la propagation de l'inflammation de la premiére
vers la seconde. L’ostéite épiphysaire aura, de son coté, le
plus ficheux retentissement sur l'articulation dont elle fait
partie. Complication inévitable, quand, par une division simul-
tanée de I'exfrémité d'une diaphyse et de I'épiphyse attenante,
une félure met en communication une grande articulation
avec le foyer de la fracture (voir planche VII). Dans les os
plats, c'est encore suivanl le trajet des félures que se déve-
loppent des fusées purulentes sous-périostées, des phlegmons,
des abees profonds (voir planche VI, XIX).

Saus étre broyé dans une grande étendue, sans étre félé a
une grande distance, un os long est passible d’une inflamma-
tion diffuse. Les planches V, XIII, nous offrent deux exemples
d’ostéomyéliles diffuses, survenues, la premiére dans une
simple contusion de I'humérans, l'autre dans une fracture limi-
tée du péroné. En dehors donc des lésions apparentes, nous
permettant de concevoir les aceidents graves auxquels exposent
les fractures par coup de feu, il en est d’antres latentes qui
échappent i nos investigalions. Que ce soit une sorte d’ébran-
lement, de commotion de la moelle ou de 'os fout entier, ce
qu’explique assez bien la cohésion et la solidarité de tous les
¢.éments de ce tissu; que ce soit le fait matériel d’une infil-
tration sanguine intra-médullaire, il n'en resie pas moins,
comme fait acquis, qu'un os simplement contusionné peut



— T
étre frappé d'ostéomyélite diffuse, et déterminer l'infection
purulente.

Si les désordres causés par les eoups de fen exposent a des
accidents locaux si nombreux et si graves, leur retentissement
sur l'état général n’est pas moins ficheux. C’est tout d’abord,
gquand le traumatisme est trés-considérable et porte sur une
diaphyse volumineuse, un étal de stupeur qui jette le blessé
dans un anéantissement tel, qu’il succombe rapidement. Plus
tard e'est la pyohémie. Les traumatismes osseux, on le sait,
exposent, plus que tous les autres, & l'infection purulente.
Ceux dont nous nous occupons possédent cette ficheuse ten-
danee au plus haut degré. Ils le doivent & leur disposition et
a leur étendue. En effet, I'os est atteint dans toute sa profon-
deur jusque dans son canal médullaire. Ces conditions, M. le
professeur Gosselin les a fait remarquablement ressortir dans
la discussion sur l'infection purulente, qui oceupe actuelle-
ment I'Académie de médecine. ¥

Tous les accidents que nous venons de passer en revue et
auxquels exposent principalement les fractures par coup de
feu de la continuité, démontrent la gravité de ces derniéres,
mais ne doivent point servir de base de détermination. Avan-
cer avee M. Jules Roux (1), chirurgien militaire trés-distingué,
que tout os, atteint d'un coup de fen, doil étre réséqué ou
désarticulé, parce qu’il est passible d'ostéomyélile, c'est mé-
connaitre les merveilleux résultats de la pratique opposée;
pratique aujourd’hui sanctionnée par I'expérience des chirur-
giens qui se sont le plus livrés & I'étude des plaies de guerre:
en France, Larrey, Sédillot, Legouest; en Allemagne, Langen-
beck, Stromeyer, Heilfelder,

En effet, si tout os frappé par une balle, quelle que soit en
apparence la lésion, peut étre pris d’ostéomyélite diffuse et
engendrer la pyohémie, cette complication ne survient qu'au-
tant que la lésion est profonde et étendue, et située sur une

(1) Mém, de I'Acad. de med., {860.
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diaphyse volumineuse. Encore dans ces derniers cas, la gué-
rison par la conservation peut-elle s'effectuer. On wvoit, en
effet, les fractures de cuisse, c'est-d-dire les plus graves de
toutes les fractures parcoup defeu, se guérir, snivant Legouest,
dans la proportion de 33 pour 100, par la ¢onservation (1).
Aussi bien, d’aprés les faits et I'interprétation de ce que nous
enseignera 'anatomie pathologique, le chirurgien est-il auto-
rise a tenter la conservalion dans la plupart des cas.

D’abord, tout le danger dans les fractures par coup de feu
est du coté des parties dures. Du edté des parties molles, les
lésions se bornent a un simple trajet en séton; on sait avee
quelle simplicité se comporte une plaie en séton proprement
dite. Lors méme qu’'une artére trés-importante est intéressée,
la vie du membre n'est pas toujours compromise. Qu'on se
reporte au chapitre précédent et on pourra se convainere qu’au
membre supérieur, l'interruption de la circulation, dans le
principal trone artériel, avec fracture concomitante du sque-
lette, n’a délerminé aucun arrét nutritif. Cependant il esl de
régle, en chirurgie militaire, de pratiquer 'amputation dans
le cas de fracture comminulive accompagnée de lésion des
gros vaisseaux. Celle loi n'est point absolue, déja le membre
supérieur, avons-nous vu, peut faire exception; resle le
membre inférieur, pour lequel 'opportunité d’'une interven-
tion radicale est moins discutable.

Les désordres osseux, bien que graves, peuvent étre la plu-
part traités par la conservation, avons-nous dit. Il est une pre-
miere distinction a établir entre les os composés de fissu
compacle et ceux formés de tissu spongieux. Chez ces der-
niers, les accidents inflammatoires ont une grande tendance
it se limiter, en vertu de la délimitation du traumatisme.

Les os composés de tissu compacte sont loin d’étre violentés
au méme degré par le choe de la balle. Les os courts du méta-

(1) Legouest, Llrait: des plaies de guerre.
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carpe et du métatarse; les diaphyses péronéale, radiale et
cubitale, celle enfin de 'humérus se fragmentent sur place el
ne se félent pas. Conditions favorables & la localisatior des
phénoménes ultérieurs. Aussi, pour les os courts, les dia-
physes de pél;il; volume et celle de 'humérus, sera-t-on con-
duit, de prime abord, & ccnserver, La majorité des faits vien-
dront a I'appui de cette pratique.

Les grandes diaphyses fémorale et tibiale, qui non-seule-
ment éclatent au point touché, mais se félent dans une grande
étendue, et présentent un vaste foyer de fracture, sont pre-
disposées & une suppuration diffuse. Le chirurgien est des
lors trés-hésitant, entre la conservation et une intervention
radicale. Il se guidera alors sur une double considération tirée
du siége et de I'étendue de la fracture. Quand elle est située
a la partie moyenne ou 4 une cerlaine distance des extrémités
de la diaphyse et que les désordres apparents ne sont pas
étendus outre mesure, la conservation donne des résultats qui,
bien que trés-tristes, sont relativement supérieurs i ceux de
I'amputation. Ce que je ferai ressortir & I'étude des fractures
de chague os en particulier. Dans le cas ou, les grandes dia-
physes étant brisées prés de leurs extrémités, une ou plusieurs
félures divisent Iextrémilé diaphysaire et 'épiphyse atte-
nante, et font communiquer le foyer de la fracture avee I'ar-
licle, on est en face d’'une fracture intra-articulaire. Pour
soustraire le blessé aux dangers d'une suppuration articulaire,
il faut ou amputer, ou réséquer suivant I'étendue de la lésion
osseuse : le plus souvent, il sera possible de réséquer et par
suite de conserver.

En somme, comme contre-indication a la conservation, nous
ne trouvons du coté des parties molles que la ruplure des gros
vaisseaux, encore doit-on tenir comple du membre atteint. Du
coté des parties dures, il n’y a pour imposer une ablation im-
médiate du membre, que les broiements frés-étendus ou de la
partie moyenne ou des extrémités des grosses diaphyses.
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Restenl enfin, comme nécessitant une intervention radicale
immédiale, quand I'état de stupeur générale ne s’y oppose pas,
ces vastes mutilations on tous les tissus, parties molles el par-
ties dures, ont été hiichés par un éclat d’obus.

La part de la conservation est considérable, celle de l'inter-
vention radicale immédiate trés-petite, mais elle augmentera
malheureusement par les accidenls consécutifs aux tentatives
de conservation.

Le trailement des fractures compliquées de plaie, par les
mesures conservatrices, demande une direction locale el géne-
rale des plus judicieuses. Peut-on transformer en fractures
simples, ¢’est-i-dire soustraites & l'action de 'air, a I'aide de
I'occlusion, les fraclures par coups de feu, comme on réussit
a le faire pour certaines fractures par cause directe ou indi-
recle ?

Non, parce qu’elles doivent inévitablement suppurer. Si
presque toutes les plaies en séton des parties molles s’enflam-
ment el produisent du pus, & plus forte raison, celles qui
s'accompagnent de lésion du squelette provoqueront-elles les
mémes accidents; alors clore les plaies, c’est forcer le pus
a stagner et & croupir au milieu des lissus, c'est, comme on dit
vulgairement, renfermer le loup dans la bergerie.

Je renvoie le lecteur & 'observation 38, ch. IV pour se con-
vaincre i la fois de l'inefficacité et des dangers de 1'occlusion
des fracturesdont nous parlons. Toutefois lespartisans de celte
méthode m’objecteront que son application a été trop tardive,
dans le cas que je cite, pour produnire de bons résultats. Il
faut, suivant eux, pour obtenir tous les effets de l'ocelusion,
qu'elle soit employée dans les premiéres heures qui suivent
l'accident. D’accord, mais il est bien rare que 1'on soit & proxi-
mit¢ de donner des soins aussi rapides, sur le champ de
bataille. Ce n’est guére que dans la pratique civile que l'on
est appelé & temps, pour juger de 'opportunité de I'emploi de
V'occlusion. Elle n’est applicable que dans les cas ou la solu-
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tion de continuité des téguments est étroite, peu contuse et la
cassure de l'os trés-nette, sans esquille mobile.

Le fait suivant résnume mieux que fout exposé théorique les
conditions dans lesquelles on peul avantageusement transfor-
mer les fractures compliquées de plaie en fractures simples,
par la fermeture de la solution de continuité des téguments,
avee la baudruche et le collodion. (est une fracture oblique
de l'olécrdne gauche par cause directe. La plaie élait petite,
communigquait avec le fover de la fracture et par suite avee
article.

Ops, I. — L. Sevin, cultivateur, dgé de 54 ans, lortement cons-
titué, entre, le 15 octobre 1870, a Phépital des Cliniques, service
du professeur Richet, remplacé i cette époque par M. Léon Labbé,
professeur agrége.

Une heure avant son admission, il était tombé, le coude gauche
gurune traverse en boig, et avait perdu immédiatement la faculté de
s'en servir. Sur le bord postérieur du cubitus, a la base de Uolécrine,
existent deux petites plaies, d’'un diamétre environ d'une pitee de
20 cgntimes, & bords lézérement contus : elles sont superposées et
séparées par une bride cutanée de 1 centimétre environ de largeur.

L’olécrine est mobile sur sa diaphyse ; on peut lui imorimer des
mouvements de latéralité, et produire ainsi une crépitation osseuse
trés-caractéristique. Si l'on flécéhit 'avant-bras, V'oléerine bascule, sa
hase taillée en biseau de la profondeur vers la superficie se porte en
arricre et en haut, et souléve fortement les tézuments. Il en rézulte
un écartement angulaire assez notable entre la diaphyse et Pépiphyse,
qui sont, comme on le voit, divisées 4 leur point de jonetion, suivant
une ligne oblique de bas en haut et d’arritre en avant,

[’extension fail disparaitre I'écartement, raméne les devx surfaces
des fragments an contact, et ce rapprochement produit la sortie d’une
certaine quantité d’air et de sang du foyer de la fraclure et de l'articu-
lation. Les alternatives de flexion el d’extension du coude détermi-
nent une sorte de jeu de soufflet dans le foyer de la fracture, par en-
- trée de air lors de la flexion, el ca sortie lors de 'extension.

On avait done affaire 4 une fracture oblique de Polécrane, &' cas-
sure trés-franche, compliquée de deux petites plaies assez régulitres,
mettant le foyer de la fracture, et par suite Particulation ellepéme
en communication avec l'air extérieur.

1871. — Vaslin.

A
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L’extension maintenant les deux surfaces obliques de la fracture
en parfaite coaptation, les plaies cutanées étant d’une trés-petite éten-
due; enfin, le rraumatizme lui-méme étant tout récent, je pratiguai
I'occlusion des plaies avec la baudruche et le! collodion, pendant qu'un
aide tenait le membre daus Pextension forcée, et je immobilisai,
dans cette attitude, en le placant dans une gouttiére en carton, garnie
de ouate et s'étendant du creux axillaire jusqu’au poignet.

Le malade fut condamué au repos abzolu. Tout se passa avec la
plus grande simplicité. Toutefois, une vésication se produizit dans
les premiers jours sur les bords de 'appareil d’occlusion. Cet acci-
dent, causé par la trop grande quantité d’éther que renferme le col-
lodion, ne fut d’aucune importance.

Le quinziéme jour, on enleva 'appareil d'occlusion ; les plaies
étaient complétement cicatrisées et leurs cicatrices trés-résistantes,
Le cal, de son cité, était assez solide pour prévenir Décartement des
fragments dans la flexion. 1l était inappréciable. [l existait un léger
épanchement articulaire. Les mouvements étaient douloureux, mais
trés-faciles.

Le coude [ut placé dans la flexion a angle droit, a l'aide d’un ap-
pareil inamovible en stue. On I'enleva au bout de trois semaines. La
eonsolidation était parfaite, le cal inappréciable, et Particle jouiszait
de lous ses mouvements.

Je ne pouvais mieux faire ressortir les conditions de mise
en pratique et de suceés de 'ocelusion que par I'exemple pré-
cedent.
~ Quiconque réfléchil aux désordres qu'occasionnerait certai-
nement un coup de feu de l'oléerine, saisit immeédiatement
toutes les conséquences désastreuses que produirait alors le
traitement dont nous venons d’exposer le merveilleux résul-
tat, dans le cas ou il a été emplove.

5i par cela méme qu’elles doivent suppurer, les fraclures
par coup de feu se soustraient & I'emploi de la méthode de
I'occlusion, le chirurgien doit s’efforcer de les ramener, lors-
qu’elles s'en écartent, a I'état de celles qui, en suppurant, se
comportent avec le plus de simplicité.

Il y a des cas exceplionnels ou la fracture est nette, sans
esquilles el placée dans toutes les conditions les plus favora-
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bles pour se consolider rapidement sans aceidents; I'immobilité
seule suffit. ;

Ordinairement le foyer de la fracture renferme de nombreu-
ses esquilles et les fragments enx-mémes présentent des extré-
mités irréguliéres, fortement contusionnées et menacées de
nécrose. Alors quelle conduite immédiate tenir?

Pour les 0s spongieux, les os courts el les diaphyses peu
volumineuses, lous les chirurgiens, instruils par I'expérience,
sont d'avis d’abandonner & la nature le soin de la guaérison.
Les esquilles étant habituellement trés-petites s’éliminent
facilement et spontanément.

Mais pour les fractures comminutives des grosses diaphyses,
commence la dissidence sur les soins primitifs. La résection
de leurs extrémités, adoptée & 'unanimité, quand la solution
de continuité communique avec I'article, est rejetée par un cer-
fain nombre de¢ chirurgiens, pour les fractures de leur conti-
nuité. lls conseillent d'extraire seulement les esiuilles mobiles
et vouées i une mort certaine. Celles-ci jouent le role de corps
etranger; en les enlevant, ¢’est autant d’épines inflammatoires
de moins, dans le centre de la fracture. (uant aux esguilles
adhérenles, elles doivent élre laissées en place; on confie au
travail ultérieur le soin d’éliminer celles qui cesseront de
vivre.

L.es extrémités des fragments doivenl étre respectées. Prati.
quer leur résection, c’est, suivanl les chirurgiens de cette
école, une intervention inutile et nuisible.

D’abord 'opération elle-méme agrandit la plaie el augmente
le traumalisme. Les extrémités, par cela méme guo’elles sont
irrégulieres, anguleuses, ont plus de tendance & se réunir que
lorsqu’elles se touchent par la tranche plane et réguliére, ré-

sultant du trait de scie.

Par la réseclion, le chirurgicn agit a l'aveugle, car il ignore
I'étendue des fissures et n'est pas certain d’enlever loutes les
parties lésées. Enfin, c’est augmenter le raccourcissement,
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que de faire subir une nouvelle perte de substance aux frag-
ments. .

Les partisans de la résection prétendent, au contraire,
qu'en régularisant le foyer de la fracture par l'ablation de
toutes les esquilles et 1a section des exlrémités des fragments,
on enléve toutes les canses d'inflammation violente, en méme
temps ¢u'on assure une consolidation plus rapide et plus
cerlaine.

La vérité se trouve dans les deux camps. 1l n’y a rien d’ab-
solu dans le traitement des fractures par coup de feu, quand
on réfléchit a leur variété. Toutes les mesures conservatrices,
que nous venons d’énumérer, sontapplicables et sont em-
ployées avec succes. C'est au chirurgien & savoir discerner
quand il faut user de tel ou tel procédé. Ce que je me propose
de faire ressortir & chague cas particulier.

Aprés avoir mis le fover de la fracture dans les meilleures
conditions, on ne doit point oublier que la consolidation ou
mieux la formation du cal comporte un double travail a la fois
éliminateur et réparateur. Ces deux phénoménes marchent de
pair, s'accompagnent de réaction vive et nécessitent pour leur
évolution un temps treés-long.

Prévenir une réaction locale trop vive, favoriser I'écoule-
ment de la suppuration , soutenir les forces contre les déper-
ditions qu'elles auront & subir: telles sont les indications a
remplir. Le meilleur antiphlogistique local, ¢’est 'immobilité:
mais I'immobilité, an début, doit élre faite au moyen d’appa-
reils permettant de surveiller soigneusement la plaie. Les
coultiéres, si habilement modifiées dans ces derniers temps,
nous offrent ce grand avantage. Elles facilitent 'application
d’un pansement approprié¢, la connaissance des complications
susceptibles de se déclarer. A 'immobilité se joignent d’autres
movens de prévenir une inflammalion trop vive, de la locali-
ser et de favoriser I'écoulement du pus. Les principaux agents
que I'on a & sa disposition pour remplir ces indications sont
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le froid sous forme d’irrigation continue, de compresses imbi-
bées d’eaun froide et maintenues en permanence, de vessies
remplies de glace, de morceaux de glace appliqués sur le
membre préalablement recouvert d’une légére couche de
charpie, les cataplasmes émollients, le drainage, les injections
d’eaun alcoolisée.

La premicre poussée inflammatoire est le plus & redouler,
elle est en rapport avec l'étendue et la profondeur du trau-
matisme. Elle commence de trente-six a quarante-huit heures
aprés l'accident. A peine se fait-elle sentir dans certains cas.
Par contre, les parties molles peuvent se tuméfier considéra-
blement ; la suppuration devenir (rés-abondante et la réaction
générale trés-intense. C'est alors quun large debridement des
orifices d’enlrée et de sortie est ulile. En méme temps, le pas-
sage d'un drain & travers le foyer de la fracture est un excel-
lent moyen de favoriser 1'éconlement du pus aun dehors et de
prévenir son infiltration. Cest pendant cette premiére période,
du qﬁinziémc au vingtiéme jour, que se déclarent les princi-
paux accidents locaux et géneraux : suppuralion diffuse des
parties molles, hémorrhagie secondaire (voir chapitre préce-
dent), ostéomyélite circonserite et diffuse, infection puru-
lente. Tous ces aceidents, nous les étudierons plus loin.

Lorsque l'inflammation a élé modéree, qu'aucun accident
n'est survenu, toutes les parties molles, sur les limites du
traumatisme, se soudent entre elles et au périoste des exlreé-
mités des fragments. De cette adhésion résulte la formation
d'une sorte de capsule frés-épaisse, isolant du reste du mem-
bre le foyer de la fracture. Close de toutes parts, cette capsule
mel a I'abri des fusées purulentes. C'est dans sa cavité que
désormais se passe toutle travail de la consolidation. Les es-
- quilles détachées et mobiles s’éliminent , tantof sous forme de
parcelles osseuses inappréciables, tantot sous celle de frag-
ments assez volumineux pour nécessiter le secours de la chi-
rurgie. Parmi les esquilles encore adhérenles au moment de



I'accident, les unes subissent rapidement le sort des préeceé-
dentes, faule de moyens d’existence; les autres, reliées a la
diaphyse par des liens périostiques, fibrenx, musculaires, con-
tinuent de vivre, Le périoste, qui les retient et les recouvre,
s'épaissit, s'incruste d’éléments osseux et les soude a la dia-
physe. Peu & peu les muscles se rétractent, rapprochent
les extrémités des fragments, les mettent bout & bout. Alors
commence la soudure osseuse,

La rapidité de I'évolution du cal dépend de la netteté du
foyer de la fracture et de la facilité plus ou moins grande d’ex-
pulsion des esquilles, quand la solution de continuité est trés-
comminutive.

Si la cassure esl nette, Ja consolidation est rapide, aucun
travail éliminateur n’ayant lieu. Ces cas sont trés-rares. Siles
esquilles sont petites, elles s'éliminent facilement, la plaie
suppure peu, el le cal s’effectue rapidement , non-seulement
pour les petits os, mais pour les diaphyses les plus volumi-
neuses, Nous verrons des fractures comminutives du fémur
se consolider en moins de quatre-vingt-dix jours, sans éli-
mination d’esquilles. Lorsque celles-ci sont volumineunses,
d'une élimination difficile, le travail de la consolidation peut
duarer six moi:, un an et plus pour les os d'un petit volume.
Plus souvent, en pareil cas, le cal se forme autour de I'es-
quille; celle-ci y reste ineluse i 1'état de séquestre ; de la une
suppuration interminable qui dure jusqua ce que l'esquille
soit complétement isolée et expulsée, soit spontanément, soit
par une intervention appropriée.

L’absence de consolidation est rare, elle n’a lieu que dans
certaines conditions. Lorsque la fracture élant trés-étendue, se
complique de nécrose des extrémités et de suppuration consi-
dérable avee épuisement du blessé , ¢'est le cas d'amputer. La
cicatrisation isolée des fragments se produil encore (quand, la
fracture siégeant a 'avant-bras ou i la jambe, un seul osa
éprouveé une perte de substance , le rapprochement des frag-
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ments ne peut avoir lieu, le congénére sain les maintenant
forcément & distance. (Voir obs. 21, chap. IIL.)

En général, le cal des fractures par coup de feu est trés-
exubérant et sonvent difforme. I’exubérance tient a irrézu-
larité des fragments, i 'existence d’esquilles, de fissures qui
provoquent le développement de jetées osseuses sur un rayon
assez étendu. |

Il n’est pas toujours au pouvoir du chirurgien d’empécher
une consolidation vicieuse. Cependant, dans nombre de cir-
constances , le cal peut étre rectifié par un emploi approprié
de différents appareils inamovibles, amovo-inamovibles, de la
couttiere de Bonnet pour la cuisse. C’est pourquoi , lorsque le
cal commence & se former, et gue les accidents ne sont plus a
eraindre, on peut,user d’un appareil inamovible , fenétré au
niveau des plaies, susceplible de se mouler sur le membre et
de le maintenir dans la bonne direction qu’on lui aura donnée
jusqu'a compléte consolidation. L'appareil en stuc offre tous
ces avantages.

Une consolidation réguliére a non-seulement l'avantage
d’éviter une difformité , mais encore un certain degré de rac-
courcissement par le déplacement des fragments. Le raccour-
cissement, qui résulle forcément de la perte de substance
qu’entraine toute fraclure comminulive, est déjid assez consi-
dérable pour que 'on cherche autant que possible a prévenir
son augmentation, en surveillant atlentivement la formation
du cal.

§ lll. — Aecidents.

Bien des accidents locaux viennent entraver ou compro-
mettre une tentative de conservation. Je n'appellerai I'alten
tion que sur les principaux. Nous avons du eoté des parties
molles I'hémorrhagie secondaire dont on a été (émoin, dans
le chapitre précédent; du colé des os, la nécrose des extré-
mités des fragments ou ostéomyélite limitée, el 'ostéomye-



lite diffuse. Comme accident général se développant spéciale-
ment dans les fractures par coup de feu, que 'on conserve ou
que 'on ampute, I'infection purulente mérite loute notre at-
tention.

Ostéomyélite circonscrite. — La nécrose des extrémités des
fragments, ou ostéomyélile limitée, résulte de la contusion
violente qu’ont subie les parties. Si nousvoyons un os, frappé
sur un point de sa surface, se nécroser a 'endroit contus, il
n'est point surprenanl qu’il en soit de méme pour les exiré-
milés osseuses qui ont supporté le méme effet. La vie a-t-elle
été atteinte dansle tissu osseux, d’'emblée par le traumatisme,
ou consceutivement, par U'intensité de la réaction? L'exube-
rance que forme la moelle en dehors du canal medullaire et
I'étranglement auquel elle est soumise, lorsque I'on constate
la nécrose, me semble plaider en faveur de la derniére hypo-
thése.

Dans le cas d'ostéomyélite circonserite, la mortification du
tissu osseux ne s'étend guére au dela de 2 a 3 centimetres sur
chaque fragment. Extérieurement, 'os est dénudé el le pé-
rioste épaissi sur les limites de la nécrose; intérieurement,
le canal médullaire est infiltré de pus; mais la myélite, chose
remarquable, est restreinte dans les bornes de la dénudation
exterieure. (V. PL. I, D-E; PL I, fig. 1, 2, 3, D-I; fig. 12, D-E.)
De sorte que le chirurgien, quand il intervient, a dans la déli-
miftation extérienre de la dénudation un point de repére sir
pour l'ablation compléte de la mortification.

La nécrose limitée des extrémités des fragments se mani-
feste surtoul dans les quinze premiers jours. Elle se caractérise
par un gonflement considérable des parties molles et une sup-
puration trés-abondante. En explorant le foyer de la fracture,
on sent la moelle formant au dehors du canal médullaire une
exubérance considérable et les extrémilés osseuses irrégulieres
et denudées.
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Confier a la nature le soin d’éliminer les parties mortifiées,
¢'est exposer le blessé a tous les dangers d’une suppuration
excessivement longue, lorsque l'os est volumineux. Mieux
vaul, par la résection, enlever ce qui est nécrosé el mettre en
contact des surfaces vivanles. Ainsi que le démontre I'anato-
mie pathologique, la nécrose est parfaitement délimitée exté-
rieurement le vingtiéme jour, condilion éminemment favo-
rable & l'opération. Cing succeés oblenus par 'emploi de la
résection secondaire dans la continuité, pour des cas ou 'am-
putation paraissait devoir étre prochainement indiquée, sont
les meilleures preuves de son efficacité. L'effet immédiat de
cette intervention est une diminution rapide de la suppuration
et dugonflement des parties molles. Comme hénéfice ultérieur,
cilons une consolidation assez active, sans suture osseuse, par
le seul fait de 'immobilité au moyen d’atlelles plitrées. (Voir
observations 8, 9, 10, 11, chap. III, 37, chap. IV.)

Ostéomyeélite diffuse. — Au lieu de se circonserire a l'extre-
mité des fragments, I'ostéomyélite peat élre diffuse d’emblée,
envahir une diaphyse dans toute sa longueur et la nécroser.
Nous avons déja étudié ses causes principales. Elle survient
prineipalement chez les os profondément atteints et félés dans
une grande élendue. Toutefois elle n'épargne pas ceux de
petit volume, exempts de félures el méme de fractures. Le
peroné et 'humérus (voir pl. XIIT et IIT) nous en fournissent
des exemples frappants; les diaphyses paraissaient intactes
en dehors du foyer du traumaltisme, et cependant elles onl été
envahies par l'inflammation diffuse. Bien plus, la simple con-
tusion de l'os, sans fracture, ni félure, ni éclat, peul étre sui-
vie de la méme complication. l.’observation suivante en est
un exemple des plus frappants.

Ops. I[. — X...., blessé & la journée du 24 mai 1871, entre le
méme jour & ’hdpital des Cliniques, service du professeur Richet.
Vers le tiers inférieur du bord externe du bras droit existe une
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profonde déchirure de toutes les parties molles, longue de trois tra-
vers de doigt sur deux de large. Au fond de la plaie apparait le nerf
radial, en partie déchiré. Tous les muscles qu’il anime 4 1'avant-bras
sont paralysés. La main et 'avant-bras sont dans la pronation, et les
doigts dans la demi-flexion. Les mouvements de supination, d’exten-
sion de la main et des doigts sont impossibles. La flexion de ces
derniers ne s’exécute complétement qu'autant que I'on embrasse for-
tement le poignet correspondant. La sensibilité est trés-émoussée sur
la moitié externe de la face dorsale de la main. En résumé, on ob-
gerve tous les signes d’une suppression compléte de I'innervation du
radial & I’avant-bras et i la main, bien que la déchirure de ce nerl ne
soit pas compléte. L'humérus ne parait pas touché. Sur le bord in-
terne du bras, dans un point diamétralement opposé a la plaie précé-
dente, en existe une seconde, circulaire, de 1 centimétre de diamétre.

Ces deux plaies, externe et interne, communiquent par un trajet
profond passant au-dessous du biceps et de la gaine des vaisscaux.

On panse avec de la charpie trempée dans de I'alcool pur.

Les bords de la plaie externe et divers points de la surface se spha-
célent, se racornissent et s'éliminent sans exhaler 'odeur fétide de la
gangréne. Le dixiéme jour, un petit abeis se forme au-dessus de la
plaie interne. Par celle-ci et le foyer purulent, on fait passer les deux
chefs d’un drain, dont 'anse plonge au fond de la plaie externe, et
épuise le pus qui tend 4 s’y accumuler. Pendant vingt jours environ,
tout se passe trés-régulierement. Les plaies bourgeonnent, offrent le
plus bel aspect; I'état général demeure excellent. Sauf la paralysie du
radial, qui persiste, le pronostic devient de plus en plus [avorable,

Le vingtiéme jour, le blessé est pris subitement de petits frissons,
de vomissements et de diarrhée. On lui administre un émétique.
Aucune amélioration ne survient dans 'état général. Cependant, les
plaies conservent bon aspect, ainsi que la suppuration.

Deux frissons violents, suivis de sueurs profuses, se manifestent
coup sur coup. Le méme jour, la suppuration cesse, les plaies se des-
stchent, les bourgeons charnus s’affaissent. Au fond de la plaie ex-
terne on apercoit I'’humérus dénudé dans une étendue de 2 centimé-
tres carrés.

Plus de doute, ¢’est une pyohémie en voie de s'opérer. Plusieurs
frissons caractéristiques surviennent : les articulations du coude et
du genou #’endolorissent, se tuméfient, ¢t deviennent le sidge d’un
léger épanchement, avec rougeur des téguments. Le blessé succombe
le trentiéme jour environ de la blessure.
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A l'autopsie, on trouve humérus (v. pl. V, fig. 1 et 2) dénudé dans
une étendue de 2 centimétres carrés, et le canal médullaire infiltré
de pus dans les deux tiers de sa longueur. Les synoviales du coude et

du genou sont remplies de pus épais et jaundtre.

Les culs-de-sac pleuraux contliennent quelques cuillerées de pus.
A la superficie et dans épaisseur des deux lobes pulmonaires infé-
rieurs existent de petits noyaux d’induration ; ils sont friables, noi-
ritres 4 la périphérie, jaunitres au centre (infarctus en voie de ré-
oression). Les autres visctéres paraissent intacts.

Dans 'observation 54, chap. III, le denxiéme mélacarpien a
eté écorché trés-superficiellement par un petit éclal d'obus. A
I'autopsie, on le trouve complétement dénudé, son canal me-
dullaire est infiltré de pus dans toute sa longueur,

Les faits précédents prouvent, de la facon la plus péremp-
toire, que tout os frappé par un projectile, si faiblement
atteint qu'il le paraisse, est passible d’ostéomyélite diffuse.
Que cet accident soit le résultat d'un ébranlement, d’une com-
motion qui nous échappe, peu importe; le fait existe et doit
mettre en éveil la sagacité du chirurgien.

On sera frappé comme nous de la relation trés-fréquente qui
existe entre l'ostéomyélite el l'infecltion purulente. Dans la
plupart des cas d'inflammation diffuse des os, les blessés ont
présenté les symptomes et les lésions de la pyohémie. Celle-ci
ne serait-elle point la cause de celle-1a? Ne prendrait-on point
I'effel pour la cause? Il y a des cas dans lesquels 'infection
purulente et l'ostéomyélite diffuse marchant de pair, la ques-
tion demeure trés-litigieuse. Mais un examen approfondi des
faits, démontre que le plus souvent, l'inflammation de la
moelle est l'origine presque constante de I'infection. En effet,
l'ostéomyélite ne s'observant que chez les os traumalisés, on
ne s'expliquerait guére cette loi d'éleciion, si I'accident était
sous la dépendance d’une infection générale. A la rigueur, il
serait encore possible que I'économie, étant prédisposée i
fabriquer du pus, choisisse pour le produire les points ou
existe deji une irritation. Objection pleine de subtilité! Mieux
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que tous les raisonnements, 'ohservation 13, chap. III, nous
démontre 'inflammation diffuse de I'os précédant I'infection.

Il s'agit d’une ostéomyélite de 'humérus, qui survint  la
suite d’une réseclion de I'épaule et nécessita la désarticnlation.
La guérison s’ensuivit. C'est 14 une preuve péremptoire, que
I'inflammation diffuse des os précede l'infection, et que l'on
peut prévenir 'une en supprimant 'autre. Du reste, on remar-
quera que les frissons d’infection sont toujours ultérieurs an
développement de la médullite et de sa généralisation.

Le processus de l'ostéomyélite diffuse est le suivant : la
moelle s’enflaimme d’abord et forme un bouchon voluminenx,
a l'orifice du canal médullaire, quand celui-ci est mis i décon-
vert, comme dans I'amputation ou la résection; ou bien, elle
se présente sous la forme d’une masse grisitre, au centre d’un
fover de fracture, quand celui-ci est largement ouvert et que
les os sonl superficiels comme dans certaines fractures du
tibia : enfin, I'exnbérance médullaire, lorsque les extrémites
ossenses sont cachées, est appréciable au toucher: en intro-
duisant le doigt dans le foyer d'une fracture de I'humérus
ou du fémur, on apprécie trés-nettement le contour irrégulier
des extrémités des fragments et 'excroissance médullaire qui
s'épanonit & leur centre. Jusqu’'a ce moment nonus n‘avons que
les signes d'une médullite circonserite. Sa généralisation n'est
apparent2 que lorsqu’il v a refentissement sur 'enveloppe
externe de 'os, le périoste. Le périoste 8’épaissit et les tissus
adjacents sont envahis par voie de propagation. On sent un
empitement profond, dur, douloureux, sans rougeur superfi-
cielle, embrassant toute la circonférencede 'os: eelui-ci semble
doublé, triplé de volume.

("est 1a la périostite plastique qui prépare la régéncration
du tissu osseux frappé de nécrose. Mais plus souvent, ¢'est une
suppuration d’emblée qui s'opére immeédiatement sous le
périoste. Du vingl au vingt cinquiéme jour environ apres la
fracture, lous les signes d'un phlegmon diffus profond, étendu
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a toute la eirconférence du membre sedéclare et prédomine sou-
vent vers l'extrémité inférieure de la diaphyse atteinte. Apres
avoir donné issue au pus, on trouve 'os i nu dans toute'étendue
de la suppuration.

Quand l'ostéomyélite s'accuse principalement du coté de
la diaphyse, le pus décolle le périoste jusqu’a sa jonclion avec
le cartilage et la séreuse attenante, puis pénétre dans l'arti-
culation. C'esl ainsi quedans deux cas (obs. 13, chap. III, et 54,
chap. [V),nousavons vu lostéomyélite diffuse de I'humérus
et du péroné, étre suivie d'une arthrite suppurée humeéro-
radio-cubitale et tibin-farsienne.

A ces manifestations locales de l'ostéo-myélite, se joint une
douleur tres-aigué dans tout le membre, douleur qui s'exas-
pere par les moindres mouvements. La réaction fébrile est
plus ou moins intense et sujette a des alternatives de rémit-
tence et de recrudescence. Trop souvent, hélas! l'infeclion
purulente vient encore enlever au chirurgien le bénéfice d’une
intervention pouvant encore sauver l'existence du blessé.

En résumeé, la moelle s'enflaimme et suppure dans toute
Iétendue du canal médullaire. La purulence dela moélle
ameéne ensuite la suppuration sous-périostée et la mort de la
diaphyse dans son épaisseur. (Voir pl. V, fig. 3, pl. XII, XIII,
fig. 4, texte explicatif.)

L'ostéomyélite diffuse engendrant la nécrose de la plus
grande partie, souvent de la totalité d’une diaphyse, avec
complication d’arthrite purulente, oblige aux déterminations
les plus graves. La maladie ayant envahi une diaphyse telle
gue celle du péroné, en respectant ses épiphyses, il sera encore
possible de limiter son intervention i l'os nécrosé (voir pl. XII,
texte explicatif). Mais plus souvent, il faudra sacrifier le mem-
bre, soil que par son volume et son importance, 'os nécrosé
nécessite uneaussigraveopération (voirobs. 13, ch. Ill), soitque
larthrite purulente venaut s’adjoindre & la mortification d’'une
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diaphyse d'importance secondaire, constitue une circonstance
aggravante nécessitant une intervention radicale (v. obs, 55,
chap. IV).

En amputant pour une inflammation diffuse d'une diaphyse,
on ne doit point perdre de vue un fait anatomo-pathologique
de la plus haute importance, savoir l'infiltration purulente du
canal medullaire dans toute sa longueur jusqu'a son union
avec les épiphyses. Il faudra parfois enlever la totalité du
eorps de l'os. J. Roux n’a pas craint de désarticuler la hanche,
dans les casd’ostéomyélite diffuse du fémur, et a obtenu trois
auérisons (1).

Pyoliémie.— Danstoute plaie des os par coups de fen, grande
ou petite, la pyohémie est a craindre. Celle complication
est d’antant plus a redouter, que le blessé est déja débilité par
des fatigues antérieures, souvent placé au centre d’'une grande
agglomération el privé, par le fait de la guerre, d’une alimen-
tation réparatrice. Ainsis’explique la mortalité effravante des
blessés, parinfection purulente, pendant le siége de Paris. L'en-
combrementet la pénurie des vivres ont puissamment contri-
bué au développement du typhus chirurgical.

Dans tous les cas soumis a notre observation, la pyohémie
se manifesta en moyenne du 10° an 20* jour. Les Irissons
caracléristiques de l'infection furent parfois précédésde phlebite
des principaux trones veineux superficiels ou profonds du
membre atteint, ou bien encore de l'inflammation de son
réseau lymphatique superficiel (érysipéle).

La myeélite, quand les conditious de la blessure permirent
e la rechercher, ful toujours constatée, plus on moins de
temps avant l'apparition des premiers signes de la pyohémie.

Les trails locaux et généraux de la pyohémie se présenterent
avec 1'aspect qu’on leur connail.

Du coté de la plaie,, on remarqua peu de temps aprés 'ap-

(1) Mémoire de I'Académie de Médecine, 1860, De l'ostéomyélite et des ampu-
tations secondaires & la suite de coup de feu.
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parition des frissons une diminution de la suppuration; le
pus perdit ses honnes qualités, d’épais et jaundtre, il devint
séreux et grisdfre. La plaie s’affaissa et se dessécha. Les trou-
bles généraux furent ceux ¢gue I'on observe habituellement,
sueurs profuses, délire, diarrhée, adynamie profonde ; cepen-
dant on observa une prédominance symptomatologique, tantot
du eoté de la poitrine (forme thoracique), tantot du edté de
I'abdomen (forme abdominale), tantot du eoté des articulations
(forme articulaire)

La forme thoraciqgue se caractérisait par une dyspnée
inlense, I'expectoration caractéristique de la pneumonie au
troisieme degré, les signes stéthoscopiques de la pleuro-
pneumonie.

i forme abdominale se traduisait par un ballonnement du
ventre considérable, accompagné de diarrhée fétide et tres-
abondante.

Dans la forme articulaire, une ou plusieurs articulations
s'endolorissaient, aprés le second ou le troisiéme frisson. La
tumefaction et la rougeur consécutive des téguments ne lais-
saient bientot plus de doutes sur la nature du liquide accumulé
dans l'article,

La terminaison fatale fut rapide, huit ou dix jours, sauf dans
un eas ou la maladie pritune marche chronique(ob. 55, ch. 1V).
Le blessé ne succomba que le quarantieme jour environ
apres 'apparition du premier frisson. [1 avait présenté pendant
toute la durée de I'infection des symptomes typhoides.

A Vautopsie les lésions locales étaient, du coté des parties
molles, tantot une phlébite adhésive ou suppurative, parfois
une uleération de l'artére principalle; du colé des parties
dures, nne ostéomyélile limitée ou diffuse.

Les lésions viscérales, dans presque tous les cas, étaient
localisées aux poumons; ces organes présentaient disséminés
a leur superficie et dans leur épaisseur des noyaux d’indu-
ration, les uns du volume d'une noisette, les autres d’une noix,
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friables, noirdtres a leur périphérie et jaunatres au centre. Ils

donnaient & la coupe d'un lobe pulmonaire, 'aspect d’une
infiltration tuberculeuse de La&nnec. Tous ces novaux de
pseudo-hépatisation, considérés comme des infarctus en voie
de régression, n'avaient pas eu le temps de subir un
ramollissement complet et de se transformer en abeés méta-
statiques proprement dits, en égard @ la rapidité avec laquelle
les blessés ont élé emportés. Ainsi s’expliquent leur aspect et
celui qu’ils donnaient aux poumons.

(Que faire contre l'infection purulente ?

Sur la pathogénie de cotte terrible complication des plaies
regne encore la plus grande incertitude, témoin la discussion
actuelledel’Académie de Médecine. Mais sur les conditions de sa
production, I'accord est unanime. En prenant en considération
le bles=e, la blessure et le milieu, on constate que la pyohémie
se développe principalement chez les sujets deébilités, atteints
de lésions osseuses, plongés dans un milieu encombré et mal
aere.

Tonifier le blessé, veiller & I'écoulement de la suppuralion
et i la propreté de la plaie, prévenir I'encombrement des
blessés, aérer le plus possible, telles sont les indicalions a
remplir, quand on le peut, pour combattre la pyohémie.




‘ CHAPITRE III.

Fractures du membre supeérieur.

SECTION Ire.

Fractwres dw biras.

L’humérus peut étre frappé i sa parlie moyenne, supérieure
et inférieure. — On reconnail la la division de nos auteurs
classiques pour les fractures simples. Elle reste vraie, pour
celles par coup de feu, au double point de vue des lésions
produites et de leur mode de traitement.

§ 1. — Partie moyenne.

1° Frappé a sa parlic moyenne, I’humérus peut étre cassé
transversalement ou obliquement sur place, aussi nettement
que dans les fractures par cause indirecte que nous observons
dans la pratique hospitaliére. La solution de conlinuité est
assez réguliere; la diaphyse est divisée en deux fragments
dont les deux extrémités demeurent en rapport immeédiat.
Dans la planche 1, iig. 4, on en voit un bel exemple. Toule-
fois une pefite esquiile se remarque a l'extrémité du frag-
ment inférieur.

Quoiqu’il en soil, le chirurgien est en droit d'attendre de
cette variété de fracture par coup de feu, qu’elle se comporte
avec la plus grande simplicité, et devra la traiter en con-
séquence.

Le fait suivant fera mieux saisir qu'une explication théori-
que la conduite a tenir.

Oss. I[I. — Chapuis (Victor), 4gé de 25 ans, en défendant une bar-
ricade du boulevard Saint-Michel, le 24 mai 71, est frappé d’nne halle
au bras droil. Le projectile entré & la face antérieure du bras, i deux

{871, — Vaslin.
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travers de doigt au-dessous du sommet du delioide, sort vers la partie
moyenne du bord externe, en passant au devant de 'humérus. On
croit d’abord & une simple plaie en séton, car en soulevant le mem-
bre, 'humérus ne donne aucun signe de sa solution de continuité.
Mais le troisitme jour un gonflement considérable envahit toute la
circonférence du brag, suivant P'étendue du trajet en séton. Cette
poussée inflammatoire violente ne pouvait guére s'expliquer gue par
une solution de continuilé de 1'os. En effet, on parvient & constater
de la crépitation et de la mobilité anormale vers le tiers supérieur
de I'humérus. Ces signes ne s'obtenaient qu’avec une cerlaine
difficulté.

On passa un drain dang une fnsée purulente, qui se produisit sur
le ¢ité interne de la région lésée. Le membre fut placé dans une
goutlitre jusqu’a ce que le gonflement inflammatoire [it assez di-
minué pour permettre l'application d’un appareil inamovible.

Le vingt-cinguiéme jour environ, le cal commenecait & acquérir de
la consistance, On appliqua un appareil en sfue, laissant deux larges
fenétres au niveau des orifices d’entrée et de sortie du projectile pour
donner issue au pus. La consolidation s’opéra sans accident. Le blessé
sortit du service le 20 aott,

La consolidation de la fracture était eompléte; le cal offrait autant
de solidité que l'os normal, mais il était trds-volumineux et trés-
étendu, Le travail d’ossification avait retenti sur toute la partie
moyenne de la diaphyse. A partir de deux travers de doigt au-dessous
de 'insertion deltoidienne jusqu’a cing travers de doigt au-dessus au
coude, ’humérus offrait une angmentation de volume considérable,
répartie sur toute sa circonférence, L'orifice d’entrée suppurait encore,
mais trés-peu. En y introduisant un stylet, on tombait sur un
séquestre adhérent. Il n'existait pas de raccourcissement. Le Dblessé
ne pouvait encore se servir de son bras.

Cette premiére variété de fracture pas coup de feu n’en-
traine pas de raccourcissement du membre, ce qu'explique
tout naturellement 'absence de perte de substance, ¢’est-a-
dire d’esquille. Elle se comporie assez simplement. Mais la
contusion des extrémiiés osseuses peul déterminer la nécrose
et la formation d’un séquestre dont I'éliminalion ajourne con-
sidérablement la guérison.

2° Le plus souvent, la diaphyse humérale éclate en un nom-
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pre plus on moins considérable de fragments au-dessus et au-
dessous du point ou le projectile a porté. Les deux segments
de la diaphyse présentent ordinairement des extrémités tres-
irréguliéres, mais ne se félent généralement pas. (Voir pl. II.)

(‘est pourquoi les fractures.comminualives de la partie
moyenne de I'humérus penvent étre [raitées, avee grande
chance de succés, par les mesures conservatrices, que jai
indiquées et sur lesquelles je vais m’appesanliv pour ce cas
particulier. La lésion eoncomilante de P'artére humeérale ne
contre-indique pas la conservation. Nous avons vu, en effet,
avec quelle facilité la circulation se rétablit dans le membre
supérieur,aprésla déchirure decetrone artériel(v. ob.2, ch.I).

Dans les fraclures comminutives, c'est sur le degré de
broiement de I’os que doil se baser le chirurgien pour le choix
d'une intervention immeédiate. Si la fracture est peu esquil-
leuse, elle gagne & étre traitée par l'application immédiate
(l'un appareil amovo-inamovible; la réaction peut étre modé-
ree, eb les esquilles sortent spontanément.

La consolidation s'effeciue assez rapidement; le raccoureis-
sement est peu prononce.

Ops. IV. — Caille, fédéré, agé de 20 ans, a été blessé a [ssy, le
10 mai 41871, Une balle lui a traversé le bras gauche 4 la partie
moyenne. Entrée sur le colé externe de la gaine des vaiszeaux, elle
est sortie sur la face postérieure du bras dans un pointdiamétralemert
opposé. L’humérus était fracazzé. On immobilise la [raclure au mo-
yen de deux attelles plitrées. Survient un gonflement modéré au ni-
veau de la fracture. Peu de suppuration. Quelques pelites esquilles
sortent spontanément.

19 aotit. La consolidation est compléte ; les plaies sont cicatrisées,
le cal est volumineux mais limité au point fracturé. Il existe
1 centimetre et demi environ de raccourcissement.

Quand le broiement de I'os est étendu et que le foyer du
traumatisme contient de nombreuses esquilles mobiles et
volumineuses, des corps étrangers, la pratique suivanle peut
eétre suivie des meilleurs résultats : Le chirurgien pralique
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deux larges débridements des orifices d’entrée et de sortie du
projectile, quand le séton est complet; ce qui lni donne un
libre accés dans le foyer de la fracture. Il en extrait les corps
étrangers, s'il v en a, et les esquilles complétement mobiles;
puis passe un drain veolumineux & travers le foyer du trau-
matisme. L’avantage immédiat de cette intervention est 'abla-
tion de la plus grande partie des corps irritants. Les béné-
fices ultérieurs sont de livrer un écoulement facile i la suppu-
ration el une issue spontanée des esquilles et de prévenir
I'infiltration purulente.

Ops. V. — Fracture comminutive de la partie moyenne de I'hu-
mérus compliquée de la présence du projectile. Extraction des
esquilles et du corps étranger. — Guérison.

Observation communiquée par mon collégue Hubert,

Ops. VI. — Blaset (Albert), 4gé de 28 ans, zouave, blessé le 2 dé-
cembre 70 & Champigny, est entré le 3 décembre & I'hdpital Saint-
Antoine, salle Saint-Barnabé, service de M. Léon Labbé. Le bras droit
a &té atteint 4 I'union du tiers inférieur avec les deux tiers supérieurs,
'humérus est broyé en un grand nombre de fragments. Il n'existe
gu’un orifice d’entrée situé sur le c6té externe de la région.

Le lendemain, & lavisite du matin, M. Labbé trouve la balle logée
sous la peau, dans un point diamétralement opposé 4 celui de son
entrée; il lextrait par une large incizion, débride 'orifice d’entrée,
retire plusieurs esquilles volumineuses et passe un drain i travers le
foyer de la fracture. On place le membre dans une gouttiére platrée.
— Pansement avec huile phéniquée, Glace en permanence. Pas d’ac-
cidents.

Le 20 avril, le blessé quitte ’hdpital; les plaies sont complétement
cicatrisées et 'humérus parfaitement consolidé. Le bras est raccourci
de 3 a 4 cenlimétres,

0Ops. VII. — Fraclure comminulive du tiers supfrienr de I'hmmérnz droit. —
Débridement des orvifices d'entrée el de sorlie. — Passage d'un drain. — Mork
par infection le quinzidme jour.

L..., soldat d'infanterie de marine, est blessé & la journée du 24 mai
d’un coup de feu au bras droit et transporté & I’hopital des Cliniques,
service du professeur Richet, le lendemain 25 mai.
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Le bras droit a été traversé par une balle de dedans en dehors &
deux travers de doigt au-dessous du creux axillaire.

L’humérus était broyé & ce niveaau. On débride largement les ori-
fices d'entrée et de sortie, on extrait plusieurs esquilles volumineuses
et on passe un fort drain & travers le foyer de la fracture. Le membhre
est ensuite placé dans une gouttidre de bras, et des cataplasmes
de farine de lin froids sont maintenus en permanence sur la blessure.
Vers le quatri¢me jour, survient un gonflement considérable de toute
la plaie et du bras. La suppuration s'écoulait abondamment var le
drain et les ouvertures d’entrée et de sortie. La fievre était intense.

Cette poussée locale et générale cessa peu i peun, plusieurs esquilles
volumineuses et mobilisées par la suppuration furent extraites. La
fievre avait cessé, le bras diminué de volume; les plaies bour-
geonnaient, la suppuration diminuait tout en restant d’excel-
lente qualité. Lappétit était trés-vif, L'horizon se présentait sous
les meilleurs auspices, quand subitement le blessé fut pris d’un
violent frisson avec sueurs abondantes. C’était le frisson initial
de la pyohémie; il survenait le gquinzidme jour aprés Paccident.
A partir de ce moment, la plaie change de nature, les bhour-
geons charnus s'affaissent et prennent un aspect grisitre. La sup-
puration diminue et devient séreuse. Les frissons se répétent chaque
jour, la dyspnée est extréme et le malade succombe.

A l'autopsie, on trouva le foyer de la fracture complétement déli-
mité. Sa capsule délimitante, si je puis m’exprimer ainsi, était formée
par un épanchement plastique unissant solidement enfre elles les
parties molles dans une étendue de 24 3 centimétres et se continuant
avec le périoste des extrémités des [ragments, au niveau de son épais-
sissement. (Voir pl. II, fig. 1, 2 et 3, E. D.). Quatre esquilles,
dont une volumineuse, adhéraient solidement au périvste, qui était
épaizsi & leur niveau. Elles constituaient avec ce dernier, comme un
trait d’'union entre les deux fragments. Ceux-ci présentaient un cer-
tain degré de nécrose trés-limité. (Voir pl. II. Texte explicatif.)

Les lézsions pyohémiques élaient localisées aux poumons. Ces
orranes olfraient a leur superficie et dans leur épaizseur, de petits
noyaux d'induration du volume d'une noisette qui, 4 la coupe, pré-

- sentaient une coloration brune i la périphérie et jaundtre au centre.

C’était autant d’infarctus en voie de régression.

En somme, la fracture était en bonne voie; la premiére
période de son évolution curative éfait achevée, quand sur-
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vint la pyohémie. Le foyer éfait délimite, la période de répa-

ration allail commencer. Peul-étre certaines esquilles enssent-
elles cessé de vivre bien que trés-adhérentes? Peul-étre la
nécrose des extrémités des fragments ent-elle nécessilé une
intervention, qui fera le sujet du paragraphe sunivant.

Fractures comminutives de la partie moyenne, compliquées de nécrose
des extrémités on d'ostéomyélite limités. — Résection.

Les quatre faits de fractures comminutives, que je rapporte,
m’ont été communiqués par M. le docteur Léon Labbé. Elles
ont trait a la résection secondaire pour nécrose conséculive
des extrémités des fragmenls. Sur six cas, quatre guérisons
ont été oblenues; les deux autres blessés sont morls d’in-
feetion purvlente.

Le chirurgien s'était d’abord contenté d’extraire les esquil-
les mobiles, de passer un drain & travers le foyer de la frac-
ture, pour favoriser I'écoulement du pus. Le membre avait
été ensuite placé dans une goutliére platrée.

Vers le vingliéme jour, un gonflement considérable avee
suppuration abondante survint dans le foyer du tranmatisme.
On 'explora et on trouva les deux extrémités des fragments
de la diaphyse humérale, irréguliéres, dénudées, baignant
dans le pus. Leur résection fut résolue et pratiguée de la facon
suivante : « Par deux larges boutonniéres faites aux orifices
d’entrée et de sortie, un aide fait saillir les extrémilés osseu-
ses. L'opéraleur en détache, & l'aide de la scie & chaine, une
guantité suffisante pour oblenir denx tranches osseuses, nettes,
pleines de vie et se correspondant par une large surface; au-
tant de conditions deslinées a favoriser la coaptation etla con-
solidation rapide.» La suture osseuse ne fut pas pratiquée. On
placa le membre dans une gouttiére plitrée. Les bienfails de
cetle intervention ne tarderent pas a se faire sentir. Le gonfle-
ment inflammatoire et lasuppuration diminuérent rapidement.
Le temps que nécessita le travail complet de la consolidation,
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fut en moyenne de frois i quatre mois, ¢’est-a-dire de quatre-
vingt-dix & cent vingt jours, ainsi que 'on pourra s’en con-
vaincre par la lecture des observalions.

Aux fractures comminutives et aux résections qu'elles né-
cessitent, succédenl nécessairement un raccourcissemenl du
membre, en rapport avee Ia perte de substance qu'a subie la
diaphyse. Le raccourcissement dans les observalions que je
cile varie enftre six et huit centimétres, Hnit centiméfres re-
présentent le quart de la longueur totale de I'humnérus. 11 est
rare que la diaphyse de eet 0s, dans le cas de fracture commi-
nutive soit lésée dans une plus grande étendue. Un bras rac-
courci de huit cenlimétres dans sa continuité, peut rendre
presque autant de service que g'il possédail sa longueur natu-
relle.

On peut se demander §'il ne vaudrait pas mieux intervenir
immédiatement et par une résection primitive enlever les
extrémités osseuses si prédisposées & se néeroser? Cest une
pratique conseillée par un cerfain nombre de chirurgiens.
Mais la néerose consécutive est une complication qui peut ne
pas survenir, et survenant, quelle sera son étendue? Aulant
de pointsinconnus, qui doivent, ce semble, rendre trés-réserve
dans I'emploi de la résection primitive. « In dubio, pruden-
ter »; dit un sage précepte chirurgical. Aussi, en face d’une
fracture comminutive étendue de la partie moyenne de I'hn-
merus, la pratique snivante me parait-elle trés-sage : Extraire
les esquilles mobiles, drainer le foyer de la fracture et attendre,
puis intervenir suivant qu’il a été indiqué, s’il survient une
nécrose des extrémités des fragments.

Ons. VIII. — Fracture comminutive de la partie moyenne de I'humérus droit par un

coup de fen, — Résection le vingt-quatritme jour. — Guérison avee raccourcissement
de 5 cenlim®Lres. .

Charles Bourgeois, soldat de ligne, dgé de 22 ans, blessé le 2 dé-
cembre 4 Villiers-sur-Marne, entre salle Saint-Barnabé, hdpilal
Saint-Antoine, service de M. Labbe, le 3 décembre,

La partie moyenne du bras droit a ¢té traversée directeruent d’avant
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en arriére par une balle. L’os est fracturé; la fracture est commi-
nutive, on sent des esquilles nombreuses; on en extrait quelques
petites avec une pince & pansement introduite par 1'un des orifices de
la plaie. Les autres adhérent fortement au périoste. — Pansement de
Lister, glace et gouttiére.

Les 4, 5, 6 et 7. Inflammation modérée,

Les 8 et 9. L’inflammation augmente un peu mais en restant tou-
jours assez limitée. La plaie située & la région postérieure du bras
donne issue non & du pus, mais & une sérosité roussitre, au milieu
de laquelle e trouvent quelques fragments osseux néecrosés.

Les 10, 11, 12, 13 et 14. Le gonflement et la rougeur inflamma-
toire semblent avoir & peu prés complétement disparu; mais la sé-
erétion sanieuse persiste et devient méme plus abondante.

Le 15. Le malade a un léger frisson, I'appétit diminue beaucoup.

Le 16. L’incision postérieure agrandie avec le bistouri permet aun
doigt d’atteindre une grosse esquille, dont le stylet avait indiqué la
mobhilité. L’extraction avec les pinces est assez difficile, Pesquille étant
encore trés-adhérente. La pulpe du doigt, promenée sur les extrémités
osseuses, permet de reconnaitre qu’elles sont dénudées sur une assez
grande étendue et qu'il y a encore de nombreuses esquilles.

Les 17, 18 et19. Amélioration assez sensible dans I’ét it général.

Le 20. Un pen de fitvre le soir; langue séche.

Le 21. Diarrhée; langue séche; soif vive.

Suppuration abondante du cdété de la fracture. Glace a Pintérieur.
Limonade sulfurique; potionalcoolique; 4 gr. d'extrait mou de quin-
quina.

Le 22. Résection. Longue incision sur le bord externe du bras,
partant de Uorifice antérieur de la plaie. On arrive presque sur 'os
dont les extrémités sont dénudées. L'opérateur réséque environ
1 centimétre et demi du fragment supérieur et 3 de l'inférieur. Ce
dernier offrait une longue pointe, taillée en biseau, qu'on dut enlever
complétement.

Pansement de Lister; glace; immobilization avec attelles platrées,

Le 23. Langue un peu moins séche; la diarrhée diminue,

Les 24, 25 et 26. Amélioralion de plus en plus sensible.

Les 27 et 28. Suppuration franche commence & s’établir.

Jusqu’au 10 janvier la plaie se comporte trés-simplement, mais le
11 janvier apparait une rougeur sur la face postérieure du membre au
voisinage de la plaie; il §'y forme up abcés que 'on ouvre le len-
demain et qui donne issue & une cunlerée a bouche de pus trés-
bien lié.
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La cicatrisation des plaies et la consolidation s’opdrent ensuite avee
une régularité parfaite, et le 28 mars, trois mois aprés P'opération et
trois mois et demi environ aprés la blessure, le malade sort de 'hépital
presque complétement guéri. Il ne reste plus qu'une petite plaie super-
ficielle de la largeur d’une pitce de 50 centimes, La réunion osseuse
est parfaite.

Le blessé commence & se servir de son membre. Le raccoureis-
sement est de 5 centimétres.

Ops. IX. — Fractore comminutive de la partie movenne de 'humérus gauche. — Résee-
tion secondaire le seiziéme jour. — Guérison avec raccourcissement de 6 cen
timétres.

Richard (Adolphe), 4z¢ de 21 ans, bien constitué, soldat de ligne,
blessé le 2 décembre & Champigny, vers neuf heures du matin, est
transporté le soir vers sept heures & 1'hdpital Saint-Antoine, service
de M. le Dr Lahbbé,

Le bras gauche a été traversé & sa partie moyenne par une balle,
qui est ensuite venue se loger dans la couche musculaire des parois
costales du méme eoté. Lorifice d’entrée du projectile siége a la partie
moyenne de la face antérieure du bras, et I'orifice de sortie dans un
point diamétralement opposé. Le trajet est rectiligne et antéro-pos-
térieur; 'humérus est brisé, la fracture est comminutive. On en
explore le foyer avec ledoigt; plusieurs esquilles mobiles, longues de
1 42 centimétres, sont extraites. Les vaisseaux’et nerfs prineipaux de
la région sont intacts. La balle est retirée des parois thoraciques sans
difficulté; elle estaplatie et recoquevillée sur elle-méme.

On maintient la fracture dans ’immobilité i ’aide d’attelles pla-
trées; on applique des cataplasmes de farine de lin, en les renouvelant
malin et soir.

Les eing ou six premiers jours, la réaction locale et générale reste
modérée, mais bientdt le gonflement inflammatoire et la suppuration
prennent des proportions considérables et I'état général du blessé se
ressent profondément de cette déperdition.

Le chirurgien examine de nouveau le foyer de la fracture, afin de
découvrir la cause des accidents. Il trouve les extrémités des fragments
dénudées, baignant dans le pus, taillées en pointe, trés-irréguliéres et
inaples par conséquent i se juxtaposer et i se réunir.

Le 18 décembre, il les réstque successivement dans une étendue suf-
fisante pour obtenir & la fois une tranche osseuse vivante et com-
prenant toute la circonférence de la diaphyse. Pour cela, il fend lar-
gement l'orifice d’entrée, situé a4 la partie antérieure du bras, y fait



saillir successivement les extrémités des fragments et se sert pour les
réséquer de la scie 4 chaine. Les deux extrémilées réséquées son
juxtaposées et maintenues dans l'immobilité an moyen de deux
attelles plitrées.

Le gonflement et ia suppuration diminuérent rapidement aprés
l'opération.

Aujourd’hui, 14 avril, environ quatre mois aprés l'opération, la
réunion osseuse est opérée, le cal est trés-solide, volumineux,

Les parties molles y adhérent dans une longueur de quatre a cing
travers de doigt. L'orifice de sortie est cicatrizé; Dorilice d’entrée
presque complétement oblitéré, Le bras est raccourei de 6 centimétres,
Le blessé commence & s’en servir.

Oss. X. — Fracture comminutive de la partie moyenne de 'humérus gauche par un
coup de fen. — Réseclion secondaire le vinglitme jour. — Guérisen avec raccourcis-
sement de 6 4 T centimétres.

Simoneau, gergent-major au 70° de ligne, blessé le 30 novembre 4
Champigny, est transporté i ’hdpital Saint-Antoine dans le service de
M. le Dr Labbé. '

On constate une fracture comminutive de la partie moyenne de
Phumeérus gauche, produite par une balle qui a traversé le bras i ce
niveau. On extrait immédiatement quelques esquilles, puis le mem-
bre est placé dans I'immobilité au moyen d’attelles plitrées. On
appligue sur la blessure des cataplasmes de farine de lin; ils sont
renouvelés matin et soir.

Pendaut les quatre ou cing premiers jours, tout se passe régulié-
rement. Le zonflement et la réaction locale sont modérés.

Le neuviéme jour, un vaste phlegmon envahit tout le bras et néces-
site quatre ou cing ineisions de 3 & 6 centimétres chacune, sur les
régions antérieure et externe du membre. Ce traitement arréte les
progrés du mal. Le gonflement diminue rapidement, mais la sup-
puration devient considérable dans le foyer de la fracture. On reconnait
que les extrémités des fragments sont irrézulicres et nécrosées. Leur
résection est pratiquée le vingtieme jour environ de I'accident. Deux
surfaces osseuses parfaiternent neltes et vives, comprenant toute la
circonférence de la diaphyse sont mises en rapport et maintenues dans
I'immobilité an moyen d’attelles plitrées.

La suppuration se prolonge, mais sans retentir sur 'état général.
Peu & peu elle diminne et le blessé est en état d’étre évacué dans une
ambulance particuliére vers la fin de janvier.
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Les plaies qui ne suppurent presque plus & cette époque =ont en-
vahies par la pourriture d’hdpital. En vingt-quatre heures survient un
edéme de tout le bras. Des canlérisations au fer rouge, pratiquées
plusienrs reprises sur les plaies et sur 1:s parties saines, font cesser les
aceidents.

Le blessé quilta Paris le 20 mars. Le bras était parfaiterent con-
solidé et raccourei de 6 & 7 centimeétres.

Ops. XI. — Fractore comminutive de la partie moyenne de 'humérus. — Nécrose des
extrémilés des frapments. — Résection. — Guérison avec raccourcissement de 5 ven-
limétres.

Deutch (Sébastien), dgé de 28 ans, soldat de ligne, blessé & Mon-
tretout, le 19 janvier 1871 vers deux heures du soir, est transporté le
méme jour 4 Fambuolance Chaptal.

Sur la partie moyenne et antérieure du bras gauche existe une
plaie allongée suivant I'axe du membre; I'humérus, 4 ce niveau, est
fracturé comminutivement. Il n’existe pas d'orifice de sortie. Le pro-
jectile est une balle. Yaprés la direction de Uorifice d’entrée et le
trajet qu'elle a suivi, elle doit étre logée a la partie supéricure du
bras ou dans I’épaule. Impossible de la trouver.

On extrait de nombreuses esquilles du foyer de la [racture. Le
membre est mainfenu dans Pimmobilité au moyen d’attelles plitrées.

Pendant les huit premiers jours, la réaction demeure locale et
modérée, Le 1¢r {évreier, un abeés se forme an-dessos et en arriére de
la partie moyenne de la clavicule. Aprés Davoir ponctionné on
Pexplore et on y trouve la balle.

Pendant tout le mois de février, la suppuration qui s'écoule du
foyer de la fracture est trés-abondante; la consolidation n’a aucune
tendance & s’opérer. Le blessé s'affaiblit considérablement, M. Labbé
constate la dénundation et la nécrose des extrémités des Iragments.
Il les réséque le 2 mars en faisant porter principalement la perte de
substance sur le bout supérieur qui était le plus malade. On im-
mobilise au moyen d’attelles plitrées. La suppuration ne tarde pas
a diminuer, le travail réparateur commence et I'état général s'amé-
liore rapidement.

Le 15 avril, lorsque je vis le blessé, la consolidation était en voie
de s'effectuer; le raccourcissement était de 6 centimétres.
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& II. — Extrémité supérienre.

FRACTURES DE L'EXTREMITE SUPERIEURE DE L'HUMERUS.

Nous avons vu que frappées 4 leurs extrémités, les diaphyses
volumineuses se fragmentent et se félent jusqu’au dela de lenr
union avec I'épiphyse, et que cette derniére est elle-méme
viclime du traumatisme. Ou U'épiphyse est divisée par la pro-
pagation de la félure diaphysaire, et la fracture est intra-arti-
culaire (voir pl. I1I); ou elle est, par le fait du broiement de
I'extrémité diaphysaire qui la supporte et la nourrit, privée
de ses principaux moyens d’existence et vouée a une mort
certaine (voir pl. IV).

Bien plus, la téte humérale, quand elle est détachée du
corps de l'os, peut subir, par la prédominance d’action du
sous-scapulaire, un mouvement de rolation tel, que la surface
fracturée devient supérienre et la face articulaire inférieure.
Condition qui rend impossible la sondure de la diaphyse avec
I'épiphyse, quand bien méme on voudrait tenter les moyens
de 'obtenir. Ces lésions réclament done une intervention chi-
rurgicale immédiate et, suivant I'étendue des désordres de la
diaphyvse, il faudra réséquer on désarticuler.

Atleint & son extrémité supérieure, c'est-i-dire au-dessus
de I'insertion commune des pectoranx et grand dorsal, I'humé
rus ne peut étre réséqué quautant que le mal ne dépasse pas
8 & 9 cenlimetres, c’est-a-dire le quart environ de la longueur
totale de I'os. Au dela, la résection de 1'épaule n'offre aucun
bénéfice; ¢’est 1d I'opinion généralement admise.

Préciser dans quelles limites Uextrémité humérale a été
fracassée par une balle ou autre éclal de projeclile, qui a tra-
versé le moignon de I’épanle, en ne produisant qu’un trajet
en séton, lel est le point fondamental du diagnostic. Sur lui
est baseé le traitement et sa solution n’est certes pas exempte
de difficultés. La situation de la blessure, sa direction, l'exten-
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sion de la erépitation jusque dans 'article, I'exploration directe
du foyer du traumatisme & l'aide de l'index infroduit par
I'une ou l'autre des plaies, la nolion enfin de U'effet des pro-
jectiles sur les extrémités des diaphyses, sont autant de moyens
qui permettent de reconnailre, comme nous le verrons dans
les observalions suivantes, que lextrémité diaphysaire de
Phumérus est divisée en plusieurs fragments, que le foyer de
la fracture communique avee l'articulation et qu’il faut inter-
venir. Mais les limites précises des désordres osseux nous sont
imparfaitement révélées par ces moyens d’investigation. On
ne sait pas s'il est possible de réséquer ou s'il faut désarticu-
ler. En effet, une félure profoude et étendue peut rayonner
vers le corps de 1'os et obliger & une désarticulation, alors que
I'on croyait 'extrémité humérale seule fracassée et cela dans
une étendue permettant la résection.

Pour dissiper toute incertitude el acquérir sirement sur le
foyer du traumatisme toutes les notions désirables, je recom-
mande la pratique suivante si judicieusement employée par
mon savant mailre, le professeur Richet.

On agil d’abord comme si 'on devait pratiquer la résection
suivant le proecédé de Robert; c’est-da-dire que 'on fait une
ineision verlicale de 7 & 8 centimétres partant du bord de la
clavicule, & deux travers de doigt environ de l'arliculation
acromio-claviculaire, se continuant en bas dans l'épaisseur
des fibres du deltoide. A travers cette large boutonniére, il
sera tonjours possible de constater, de visu et de tactu, I'élen-
due des lésions osseuses; si elles permettent la résection, on
se conduit en conséquence; sinon, on désarticule suivant le
procédé de Larrey. Je rapporte trois observations a 'appui de
ce mode d’action,

Dans le premier cas, 9 centimétres environ de 'humérus
furent enlevés, le reste de la diaphyse paraissait intact; il
n'existait pas de félures. Mais une ostéomyélite consécutive
diffuse de la diaphyse survint le vingt-deuxieme jour et obli-
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gea a terminer la résection par une desarliculation, le vingt-
deuxiéme jour de la réseetion. (Voir pl. IT1, fig. 1, 2, 3.)

Dans le second cas, on dil en raison de I'étendue des dé-
sordres osseux en venir i la désartienlation immeédiate.

Dans le troisiéme cas, la désarticulation était indiquée d’a-
prés la considération précédente. Mais I'état général forga i
ajourner l'opération et le blessé fut pris d’infeetion purulente,
avant qu’'il ne fut possible d’agir.

Ops. X1Il. — Fracture comminutive de U'extrémite supérieure de I'humérns droit. — Ré-
section de 9 cenlimétres comprenant toute Uétendue des ésions ossenses, — Ostéo-
myélite diffuse conséculive de la diaphyse. — Désarliculation le vingl-deuxiéme jour
de 1a résection. — Guérison (voir pl. Ii1 et IV).

L..., Breton, d'une forte constitution, dgé de 28 ans, soldat d’in-
fanterie de marine, est blessé dans la journée du 24 mai, i l'attaque
d’une barricade de la rue Racine. [l est transportéle lendemain matin
a Phapital des Cliniques, environ vingt heures aprés accident. Une
balle lui a traversé le moignon de I'épaule droile d’avant en arriére.
Entrée sur le trajet du bord antérieur du deltoide a quatre travers de
doigt au-dessous de la clavicule, elle est sortie enarriére au point de
fusion du bord postérieurdu creux axillaire avec la paroi thoracique. L2
trajet est oblique d’avant en arriére, de haut en bas. Le bras est pen-
dant le long du trone.

Liextrémité supérieure de 'humérus est fracassée. Les mouvements
de rotation qu'on lui imprime, produisent sous le deltoide une crépi-
tation caractéristique de la multiplicité des fragments.

Eu égard & la situation de la fracture, aux effets des balles sur les
diaphyses a leur point de jonetion aves les épiphyses, ala fragmenta-
tion que révélait ia crépitation, il était bien probable que les désordres
du squelette s'étendaient jusque dans Particulation. Si la téte humé-
rale n’¢lait pas comprise dans la solution de continuité, son existence
devait étre foriement compromise par la lésion de Pextrémité diaphy-
saire qui la supportait. L'épaule était tréz-gon(lée, et la fidvre trau-
malique commencait i s'allumer.

Il n'y avait que deux partis & prendre : réséquer ou désarticuler.

La résection, nous 'avons vu, n’est applicable que lorsque le mal
ne comprend pas plus de 8 i 9 centimétres. Dans Pignorance forcée
oL nous élions sur 'étendue précise des désordres osseux, on prit le
parli d’agir suivant le sage préceple que je formulais précédemment.

e



Celte décision fut aceeptée sur 'avis de MM, les D™ Houel et Cham-
pouillon et de mon collégue et ami Hybord.

Faire une incision sur le moignon de I'épaule suivant le procedé
de Robert, s'assurer de I'étendue de la fractureet s'en tenir & 'ablation
de Pextrémité osseuse atteinte, si elle n’élait pas malade au deid de 8
i 9 centimdtres; sinon pratigquer la désarticulation suivant le procédé
de Larrey. Telle était la conduite tracée.

L’incision pour la résection faite, je rencontrai, suivant ea direc-
tion (voir pl. I}, une félure profonde, & bords écartés, allant de Aa B,
¢'est-a-dire de la petile tubérosité & 10 centimeétres au-dessous, Mais ia
lézsion descendait heureusement beaucoup moins bas en dedans. Lex-
trémité de la diaphyse remontait assez haut pour permetire la résec-
tion. En effel, en la sciant en D, je n’emportai guére plus de 8 centi-
metres 1/2 de 'humérus, et lextrémité réséquée, bien qu’entamée,
représentait encore les deux tiers de I'épaisseur totale de la diaphysze,
quantité suffisanle pour reconstiluer une sorte de téte articulaire,
analozue a celle que I'on obtieat dans les résections.

L'opération fut laborieusze. Lorsque la téte humérale est détachée
de sa diaphvse, on est privé d'un levier puissant pour la faire saillir
hors de la ecavité et i travers la boutonniére deltoidienne.

Les suites de lopération furent assez réguliéres pendant les huit

-premiers jours. La suppuration {ut abondante et de bonne nature.
Un drain volumineux replié sur lui-méme et taillé en bec de {liite,
plongeait jusqu’au fond de la plaie, épuisant le pus qui &'y formait,
et permettant en méme teraps de pratiquer des injections d’alcool
pur, a la [ois antiseptiques et excitantes.

Mais peu & peu se manifestérent des signes de médullite. On vit,
au fond de la plaie, la moelle former une saillie grisitre et Vextrémité
de 1'os se dépouiller de son périoste. La suppuration devint abon-
dante; les douleurs trés-vives se manifestérent dans tout le bras.
L’appétit disparut. Le soir, la peau était chaude et la fidvre assez in-
tense.

Le quinzieme jour de Vopération, les signes de myélite s’accen-
tuérent de plus en plus. M. le professeur Richel enleva le champi-
gnon que formait la moelle en dehors du canal médullaire. 11 s’écoula
un peu de sang.

Jusgu’a ce moment, aucune modification appréciable n'¢tait sur-
venue dans I'état des parties molles, entourant la diaphyse humérale
Mais le vingtiéme jour au matin, on constata un empitement @dé-
mateux & la face postérieure de U'extrémité inférieure du bras, trés~
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douloureux 2 la pression, sans rougeur des téguments. C’était proba-
blement le retentissement de la myélite sur la membrane externe de
Los, le périoste. Cetle prévision ne tarda pas i se réaliser. Le gonfle-
ment envahil toute la circonférence de la moitié inférieure du bras
et le coude, la peau devint rouge et edémateuse en arriére et an-des-
eus de Iolécrine. Bientdt on sentit, au méme niveau, de la fluctua-
tion profonde. Le périoste, sur toute I’élendue de la moitié inférieure
de I'humérus, était sans aucun doute décollé par une nappe de pus.
L’articulation du coude était probablement aussi envahie par la sup-
puration. Celle-ci avail cheminé jusque dans la synoviale, en la pé-
nétrant & son union avec le périoste, -

Ostéomyelite diffuse suppurée de la diaphyse humérale et arthrite
purulente concomitante, tel était le diagnostie du prolesseur Richet,
La seule planche de salut pour le blessé, était d’achever la résection
par une désarticulation.

Le manuel opératoire était des plus simples : il suffisait de prati-
quer une incision circulaire allant d’une lévre & 'autre de la bouton-
niére de la résection pour abatire le membre. Mais il fallait épargner
au blessé la plus pelite perte de sang, tantil était affaibli et épuisé par
la suppuralion et les souffrances excessives qu’occasionne Postéomyé-
lite. M. le profeszeur Richet eut I'extréme bienveillance de se charger
lui-méme de la compression et de me confier le reste de I'opération.
‘Il engagea le pouce de chaque main dans la profondeur de la plaie et
comprima sur eux, a l'aide des autres doigts portés dans laisselle,
toutes les parlies molles et la gaine des vaisseaux. Je désarticulai d'un
seul coup avec un couteau a amputation, en réunissant les deux levres
de la boutonniére de la résection par une incision légérement cour-
hée, a convexité inféricure.

Le blessé ne perdit que quelques cuillerées & bouche de sang, et
cependant la vascularité du moignon était telle, qu’il fallut placer
une quinzaine de ligatures,

L’'état général se releva rapidement. Deux petits abeds survenus de
chaque coté de la pointe du sacrum, par suite du décubitus dorsal
prolongé, entravérent un instant 'amélioration générale qui s'accen-
tuait de jour en jour. Le blessé quitta I'hépital le 20 juillet, complé-
tement guéri.
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Oss. XIV. — Fracture de 'extrémité supérieure de I"humérns par un petil éclat d'obus
— Désarticolation. — Morl.

L..., général mexicain, était allé visiter les travaux de défense de la
porte Maillot, pendant 'insurrection de Paris, le 13 avril. 1l est frappé
par un éclat d’obus a I'épaule droite.

Le blessé est transporté & 'ambulance de la Franc-Magonnerie, rue
Cadet. Les médecins de 'ambulance font appeler successivement
MM. les professeurs Verneuil et Richet, pour avoir leur avis.

Je retrace 1'observation d’aprés les données du professeur Richet.

On constate |’état suivant : Sur la partie antéro-inférieure du moi-
gnon de I'épaule, en avantdel'insertion humérale du deltoide, existe
une plaie de 2 eentimétres, 4 bords irréguliers, anfractueux, produite
évidemment par ue projectile anguleux, probablement un é:lat
d'obus. Il n’existe pas d'orifice de sortie, mais en arriere de 'épaule,
a la base de 'acromion, on cent au milien des tissug un noyau dur.
trés-douloureux & la pression. C'est trés-probablement le projectile.
On I'extrait sans difficulté a travers une incision de petite dimension.
On reconnait dans le projectile 'extrémité de la vis que portent les
ohus & lear sommet.

L’extrémité supérieure de 'humérus est fragmentée. La crépitation
retentit jusquedans Particle. En introduisant l'indicateur dans le foyer
de la fracture, on constate que l'extrémité de la diaphyse est divisée en
plusieurs fragments, la téte comprise. Mais quel était I'état du reste
de la diaphyse , on ne pouvait s'en assurer.

Le devoir de la chirurgie était d’intervenir.

Fallait-il réséquer on désarticuler? Les avis étaient partagés.

Le professeur Verneuil opinait pour la réseclion, croyant la

lésion du squelette circonscrite dans des limites permettant
cetlte mesure conservatrice. Le professeur Richet, sappuyant
sur les données mathématiques auxquelles est subordonnée la
résection de I'épaule: savoir que cetle opération ne fournit des
résultats favorables, qu’autant qu'on enléve le quart supérienr

“de l'os, ¢’est-a-dire, de 8 & 9 cent. au maximum, pencha pour
la désarticulation. Il estimait, d’aprésle siége de l'orifice d’en-
trée du projectile, que I'humérus était atteint au dela de son
gquart supérieur, c'est-a-dire, au delt des limites assignées &

1871, — Vaslin, b



e

la résection. Enfin, peur se prononcer sur l'opportunité de la
résection ou de la désarticulation, il desirait en outre avoir
une notion exacte de 'état du fragment inférieur. S'il était
profondément félé, Ia désarticulation devait étre préférée a la
résection, quand bizn méme la fragmentation de 'extrémite
supérieure ne dépasserail pas 8 centimelres. Mais le diagnos-
lic ne pouvait étre éclairci que par une incision exploratrice.
Aussi bien proposa-t-il d’avoir recours & un procédé opéra-
toire, permettant d’exécuter a volonté la résection ou la désar-
ticulation. Le procédé de Robert pour la résection, joint &
celui de Larrey pour la désarticulation, réunissait admirable-
ment celte combinaison. A travers l'incision longitudinale du
procédé de Robert, il était possible de constater I'état des dé-
sordres osseux tant du fragment supérieur que de I'inférieur
et d’agir en conséquence, ce qui fut fait du reste.

L’opération fut conliée i I'un des médecins de I'ambulance.
Une incision longitudinale de 6 & 7 centimétres est pratiquée
sur le moignon de I'épaule, de l'orifice d'entrée du projectile,
a deux travers de doigt environ de larticulation acromio-clavi-
culeire. Arrivé sur le squelette, on conslale rapidement que
I'extrémité supérieure de 'humérus est divisée en deux frag-
ments, v compris la téle humérale, que la solution de conti-
nuité descend au dela de 8 centimélres, et enfin que le frag-
ment inférieur, ou mieux le reste de la diaphyse humérale
était félé profondément et dans une grande étendue. Aussi
I'opérateur pratiqua-t-il immédiatement I'ablation du membre |
suivant le procédé de Larrey, c'est-a-dire, en abaissant vers
les bords antériear et postérieur de l'aisselle deux incisions
obliques réunies ensvite par une incision cireulaire.

Le blessé succomba peu de jours aprés 'opération, épuise
qu’il était déja, par des faligues et une hémorrhagie anté-
rieures & U'opéralion.
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fles. XV. — Fracture comminutive de 'extrémilé supérienre de I'bumérns par coup de
feu.— Mort avant que la désarticulation ne fit praticable.

G. Lépique, soldat d’infanterie de marine, blessé le 24 mai 71,
est transporté quarante heures environ aprés accident & Phdpital des
Cliniques, service du professenr Richet.

Il a été atteint d'un coup de chassepot 4 hout portant et cela par la
maladresse d’un de ses camarades. Le fusil, lorsqu’il partit, était
tenu dans une direction presque verticale; le blessé était légérement
pencié, lui présentant P'avant-bras droit et 'épanle du méme edté.
La balle produisit un séton sous-cutané de 'avant-hras et enfila 1%é-
paule correspondante de bas en haut. Elle pénétra sur le cdté externe
du sommet de Uinsertion humérale du deltoide et sortit en arriére de
'épaule en écornant ia base de apophvse acromiale. L'orifice d’en-
trée représentait une déchirure en forme de gouttiére oblique de bas
en haul, passant sous le deltoide, longue de 3 centimétres el laissant
facilement pénétrer Uindicateur. L’orifice de sortie était petit, presque
circulaire. Le trajet, ainsi que je I'ai dit, traversait en diagonale le
moignon de Iépaule; il était oblique de bas en haut, d’avant en
arriére et de dehors en dedans. VL'extrémilé de 'humérus est broyvée.
La lésion commence & deux travers de doigt au-dessous de l'inser-
tion commune des muscles pectoraux et grand dorsal, puis gagne pro-
bahlement I'épiphyse. 5i on a égard 4 la direction du projectile,  la
vitesse donl il était animé, les délabrements doivent étie conzidé-
rables. En introduisant 'indicateur par l'orifice d’entrée, on sent
Pextrémité du fragment inférieur taillée en pointe et remontant jus-
qu'au niveau de l'insertion des pectoraux, avec tendance & se porter
en dedans. Glissant le doigt en haut et plus profondément on trouve
plusieurs esquilles et on arrive jusqu’au niveau de la téte humérale
sans bien se rendre compte, si c'est elle que l'on rencountre sous la
forme d'une saillie globuleuse et arrondie. Entre cette saillie et
Iextrémité du {ragment inférieur, existent de nombreuses esquilles,
les unes adhérentes, d’autres mobiles, que I'on extrait immédia-
tement.

L’¢tat local et général s'aggrava rapidement. La suppuration de-
vint sanieuse, trés-fétide : le pouls élait trés-petit et trés-fréquent, la
soif vive, 'abattement de plus en plus prononcé.

Le sixitme jour, se manifesta une diarrhée fétide, colliquative avee
une tympanite abdominale considérable. C'étaient les svmptomes
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précurseurs ou peut-ttre méme significatifs de Pintoxication putride
ou purulente.

Trois jours aprés ces troubles abdominaux survint un frisson vio-
lent avec sueurs profuses. La pyohémie est désormais accomplie. La
plaie se desséche; le moignon de I'épaunle s'affaisse; le blessé s'agite,
délire et succombe quatre jours aprés le frisson, le seul qui se ma-
nifesta.

La blessure datait de douze jours.

Autapsie. — Foyer de la fracture (voir pl. IV).

Le tiers supérieur de la diaphyse humérale est brové en fragments
de dimensions variables. Les esquilles adhérent en partie au périoste
et aux muscles, les autres sont complétement détachées. La téte humé-
rale est décollée au niveau de son col chirurgical, Elle a subi un
mouvement de rotation tel, que sa face articulaire est inférieure et
celle de la fracture, supérieure. Pour 'explication de ce déplacement
on remarquera que la tubérosité d'insertion du sousz-scapulaire n'a
pas subi desolution de continuité, tandis que la petite tubérosité d’in-
sertion des sus et sous-épineux et petit rond est divalsée: ce qui sou-
met la téte humérale entiérement & 'action du sous-scapulaire. De la,
la rotatlion sens dessus dessous de 'épiphyse.

Le fragment inférieur, ou, pour mieux dire, la diaphyse ne pré-
sente pas de félure; mais son extrémifé saillante est trés-irréguliére,
nécrosée dans une étendue de 2 centimétres environ, par ostéomyélite
consécutive. Extérieurement, la nécrose est caractérisée par une dé-
nudation d’environ 2 centimétres de longueur, avecépaississement du
peérioste sur les limites de 'exfoliation. Intérieurement le canal mé-
dullaire est infiltré de pus, dans la méme longueur que la dénudation
périostique. Le manchon articulaive est largement déchiré et le foyer
du traumatisme communique avec l'article. Les parties molles envi-
ronnantes n’ont subi que trés-pen de dégats. Les vaisseaux et nerfs
principaux de la région sont indemnes.

L’infection purulente est caractérisée par des lésions pulmonaires
et abdominales.

Les lobes inférieurs des deux poumons sont parsemés, super-
ficiellement et profondément, de noyaux indurés, du volume d’une
noiselte, jaundtres a la coupe et ramollis au cenlre. Ce sont des abeés
mélastatiques en voie de formation, ou mieux des infarctus en voie
de régression. La muqueuse de l'intestin gréle est injectée par place
et présente I'éruplion glandulaire caractéristique de la psorentérie.

Ce blessé a succomb? rapidement & Uinfection purulente (forme
abdominale).
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(7étail évidemment un cas de désarticulation, mais le moi-
gnon de I'épaunle éfait énormément gonflé, la fiévre tres-in-
tense et I'abattement du blessé trés-profond. I était indiqué
d’attendre que cette premiére période de réaction inflamma-
toire mélée de stupeur ail cessé, pour agir. Survinrent, d’une
fagon foudroyante, les signes d’une infection purulente. Toute
intervention devenait inutile.

Dans le cas suivant, il n'y avait pas a hésiter. La désarlicu-
lation seule élait indiquée.

Ops. XVI. = Fracture comminutive du bras droit a 'union du tiers supériear avec les
denx tiers inférieurs, vaste lacération des parties molles et ouverlure de 1'articnlation
du coude produites par un éclat dobus. — Désarticulation. — Guérison, — (Obser-
vation communiquée par M. le DT Lion Labbé).

Pouthil, étudiant en droit, lieutenant dans le corps auxiliaire des
mitraillenses, esl frappé au plateau d’Avron, le 22 décembre, par un
éclat d'obus. On le transporte an Ministére des finances. Le chirurgien
constate I'état suivant :

La peau de la partie antéro-externe du bras est enlevée et les mus-
cles déchirés jusqu'an squelette. L'humérus 4 I'union du tiers-supé-
rieur avec les aeux tiers inférieurs est broyé. L’articulation du coude
est ouverte en dehors.

La désarticulation de 1'épaule est pratiquée le lendemain de 1'ac-
cident par M. Labhé. M. le professeur Hardy, médecin de ’amnbu-
lance, préta son concours a ['habile chirargien. On employa la
mélhode ovalaire qui était imposée & D'opérateur par Détat de la
blessure.

Le douzieme jour de l'opération survint une hémorrhagie. Il 3y
avait cing heures qu’elle durait lorsqu’on appela le chirurgien. Un
énorme caillot distendait la plaie et 'écoulement sanguin était arrété,
L'hémoslase spontanée paraissait suffizanle, eu égard au petit volume
de 'artére, qui avait fourni le sang. On s’en tint & elle.

Il ne survint pas d’autres accidents; le 22 mars le blessé était com-
plétement guéri.
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§ Ill. — Fractures de l'extrémité inférieure de 1'humérns.

Les fractures par ecoup de fen de 'extrémité inférieure de
I'humérus, aun point de vue des lésions, présentent les mémes
variétés que celles que nous observons dans la pratique, en
temps de paix. Nous distinguons, en effet, deux variélés im-
portantes de solution de continuité del'extrémité inferieure de
la diaphyse humérale : la premiére sns-condylienne dans la-
quelle la solution de conlinuité existe a pen de distance an-
dessus des condyles ; la seconde, dans laquelle Ja solution de
continuité préeédente se complique d'une désunion des con-
dyles; & la fracture sus-condylienne s’en joint une intercon-
dylienne.

Les mémes variétés se produisent sous le choe de la balle,
mais avee cette différence qu’il existe des degats beaucoup
plus considérables. Dans le premier cas, la fracture est extra-
articulaire et peut élre soumise au méme traitlement que celles
de la partie movenne de la diaphyse ; dans le second cas, la
solution de continuité est intra-articulaire et nécessile, comme
celle de l'eatrémité supérieure, une résecltion pour éviter
toutes les conséquences d’une suppuration intra-articulaire.

La premiére variété seule a été soumise i mon observalion.

L’humérus, dans les trois cas que je rapporte, a élé alteint
de deux & frois travers de doigt, c’est-a dire de 2 a 3 centi-
metres an-dessus des apophyses condyliennes et épitro-
chléennes. L'extrémite diaphysaive a élé broyée sur place el
I'épiphyse est demeurde intacte ainsi que l'article par consé-
(quent.

Aprés avoir été témoin de I'étendue considérable des dés-
ordres qui résultent de I'action des projectiles sur Pextrémité
supérieure de la diaphyse humérale, on ne sexplique pas
pourquoi son extrémité inférienre, frappée i une si pelite dis-
tance de sa jonclion avec I'épiphyse, se brise sur place sans
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retentissement du eoté des condyles. Cependant, nous le sa-
vons, 'humérus a pen de propension a se féler.

Ops. XVil. — Fracture comminutive de Pextrémité inférieure de 'huméras gauche. —
Résection primitive. — Mort par infzction purulente.

L..., 4gé de 22 ans, mobile, blessé le 30 décembre i Champigny,
est transporté 4 'ambulance Christophe. Une balle lui a fracass:
Pextrémité inférieure de ’humérus gauche., L'orifice d’entrée est situé
en dehorz, a trois fravers de doigt environ au-dessus de I'épicondyle;
Porifice de sortie siége au méme niveau environ sur le bord interne
du bras, au-dessus de U'épitrochlée. La fracture est, dis-je, commi-
nutive; mais on acquiert par Uexploratien directe la certitude que
les condyles sont intacts, et 'articulation, par suite, non ouverte. Les
vaisseaux el nerfs de la région sont indemnes; les parties molles sim-
plement trouées transversalement de dehors en dedans,

Enlever les esquilles complétement détachées et régulariser les
extrémités des deux fragments qui sonl inégales ettaillées en pointe;
telle fut 'opération résolue et pratiquée par M. le professeur Richet.

Deux incisions sont faites, 'ane en dedans suivant le trajet du cubi-
tal, I'autre en dehors sur le bord externe du bras. Toutes les deux sont
pratiquées par les orifices d’entrée et de sortie du projectile. Elles
constituent de larges boutonniéres, par lesquelles on extrait cing ou
six esquilles complétament mobiles, Par 'externe, un aide fait saillir
succezzivement les deux extrémités des [ragments et Popérateur les
régularise & l'aide de la scie 4 chaine. 1l en détache 1 centimétre et
demi environ de part et d’'autre.

On place le membre dans une gouititre de bras. Tout se passe bien
pendant les six premiers jours. Survient un frisson d'infection et le
bleseé ne tarde pas a succomber,

Oes. XVIII. — Fracture comminutive de extrémilé inférieure de 'homérus droit. —
Guérison avie conservation de tous les mouvements Je 'articulation.

Delair (Octave), 27 ans, fédéré, fut blessé & Montrouge le 15 mai.
Une balle luitraversa le bras droit a trois travers de doigt au-dessus de

I'épicondyle et fractura I’humérus. On placa le membre dans une
gouiliére et on appliqua des cataplasmes. Ce trailement fut continué

~ pendant quarante jours. La suppuration ful assez modérée. Huit

esquilles sortirent par Porifice d’entrée. Le cal, parait-il, était déja
assez solide au bout de quarante jours pour que le chirurgien qui
donnait des soins au bleszé erut inutile d’immobiliser le membre.

Le 19 aott, c’est-a-dire trois moiz aprés la fracture, je vis le blessé
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a hospice d'Ivry. La consolidation était compléte, le cal volumineux
et limité au foyer de la fracture. L'articulation du coude jouissait de
tous ses mouvements.

Dgs. XIX. — Fracture comminutive de P'extrémité inférienre de Uhumérus gauche. —
Guérison avec conservation de tous les mouvements de articulation.

Richard (Joseph), dgé de 49 ans, fédéré, blessé le 12 mai 1871,

Balle entrée a la face postérieure de 'extrémité inférieure du bras
et sortie sur le bord interne. Trajet recliligne & deux travers de doigl
au-deszus de I’épicondvle et & un travers de doigt au-dessus de I’épi-
trochlée. — Le membre est placé dans une gouttiére, Sortie sponta-
née de plusieurs esquilles.

19 aoit. Consolidation compléte; cal volumineux ; léghre suppu-
ration par lorifiece d'entrée; gonflement assez nolable des parties
molles, autour de l'articulation du coude. Les mouvements sont en
grande partie conservés, La flexion et 'extension s'exécutent facile-
ment. L'avant-bras est en pronation; le mouvement de supinalion
est trés-limité.

Dans ces deux derniers cas, la fracture sus-condylienne
s'est consolidée sans retentissement du edté de Particulation.
Celle-ci, en effet, avait conserveé ses mouvements. La solution
de continuité étail extra-articulaire et tout le travail de réor-
ganisalion s'étail aussi passé en dehors de l'articulation. §'il v
avail eu division simullanée des condyles, une arthrite serait
inévitablement survenue el aurait pour le moins détermine
une ankvlose.

SECTION 1.
Fracliwures de UVavanl-Dras .

§ 1. — Fracture des deux os.

Les diaphyses radiale et cubilale, dans les coups de feu,
sont beaucoup moins éprouvées que I'humérale. Elles sont, a
la vérité, réduiles en fragments multiples, mais dans des li-
mites frés restreintes et seulement au point ou elles ont été
touchées. Les esquilles sont trés-petites, la perte de substance
est par suile peu considérable et il ne se produit pas de félure.
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Ce privilége, les oz de 'avant-bras le doivent, aulant que nous
pouvons nous en rendre compte, a la petitesse relative de
leur volume, de leur canal médullaire et sans doute a leur
elasticité.

En effet, si I'action des projectiles et été aussi terrible sur
les diaphyses radiale et cubitale que sur celles de 'humérus
ou du tibia, un coup de feu intéressant les deux os de I'avant-
bras ou un seul a4 quelques centiméfres au-dessus des apo-
physes styloides (obs. 20, 21, 24), eat infailliblement
retenti dans toute la longueur des extrémités articulaires et
celles-ci auraient été divisées par des félures profondes. Au
lien d’'un foyer de fracture isolé de P'articulation radio-car-
pienne et assez circonserit, on et été en face d'une fracture
intra-articulaire.

Les deux os de I'avant-bras peuvent étre broyés tous les
deunx a la fois, ou I'un 4 'exclusion de l'antre. Au point de vue
de la gravilé des désordres osseux, peu importe le point au-
quel les deux diaphyses sont alteintes, gquand les épiphyses
ne participent pas a ia lésion, car elles sont ainsi disposées,
eu égard @ leur volume respectif, qu'elles offrent une surface
de méme étendue, soit que 'on considére leurs extrémités ou
leur partie moyenne.

Dans le cas que je relate, les deux os ont été fracturés au
méme nivean. Le projectile ayant traversé assez directement
I'avant-bras d’un bord & I'antre, & trois travers de doigt au-
dessus du poignet, le radius et le cubitus ont été fracturés
comminutivement au méme niveau. La suppuration fut abon-
danle; nombre d’esquilles sortirentd elles-mémes, elles étaient
trés-petites. La consolidation ne fut compléte qu’au bout de
quatre mois. Tous les mouvements de I"avant-bras furent con-
serves.
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Ors. £X. — Fracture comminutive de Pextrémité inférieure de avant-bras

Bodille (Théophile), soldat de ligna, blessé i Créteil | le 30 novem-
bre, est transporté dans une ambulance sédentaire 4 la harriére Fon-
taineblean, puis évacué quinze jours aprés 4 Chaptal.

Une balle lui a traversé 'extrémité inférieure de 'avant-bras droit,
a environ trois travers de doigl au-dessus des apophyses styloides. L'o-
rifice d’entrée est situé & la face postérieure de Iavant-bras, sur le
trajet du cubitus ; I'orifice de sortie siége a la face antérieure , sur le
trajet du radius. Le trajet de la balle est transversal, un peu oblique
de dedans en dehors; les deux os sont brisés an méme nivean & peu
prés, c'est-a-dire a 3 eentimétres environ au-dessus des apophyszes
styloides. On immobilise la fracture par deux attelles : I'une an!é-
rieure , 'autre postérieure; le membre est soumis & I'irrigation con=-
tinue d’eau froide. De petites esquilles s'¢liminent spontanément par
les orifices d'entrée et de sortie. Cing abeds se forment successivement
au voizinage du foyer de la fracture. Pendant tout le temps de la sup-
puration, Pemploi de P'eau froide est maintenu.

Le 15 avril, la consolidation de la fracture est parfaite; le cal est
peu volumineux; les mouvements de flexion et d'extension du poi-
gnet sont faciles. Ceux de pronation et de supination s'exécuter? =ans
lifficulté. Le jeu des doigls est en voie de se rétablir.

& II. — Fracture d'un seul os de I'avant-bras.

RADIUS (PARTIE MOYENNE).

Des deux diaphyses radiale et cubitale, une seule, avons-
nous dit, peat étre atteinte; la lésion est sans aucun doute
moins grave que celle des deux en tant que plaie, parce que
la surface osseuse tranmalisée est moins étendue dans un cas
que dans I'autre. Mais la consolidation, par contre, peut souf-
frir de grandes difficultés et étre rendue impossible parl'éten-
due de la perte de substance.

En effet, le radins et le eubitus avant été fracassés au méme
niveau et & peu pres dans les mémes limites, rien n'empéche
les extrémites des fragments de se metlre bout & boul. Mais
I'un d’eux ayant el fracluré, les deux fragments ne pourront
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se porter i la rencontre 'un de aufre, maintenus qu’ils sont
a distance et dans leur situation respective, par leur fixité ala
diaphyse qui n'a point éprouve de solution de conlinuité. La
consolidation ou le défaut de consolidation dépendra de
I'étendue de la perte de substance.

Dans les eas ou la solution de ecenlinuilé est assez res-
treinte, la sondure des deux fragmenis s’effectue par le tra-
vail réparateur seul ou aidé d'un léger rapprochement des
fragments. Ce double mécanisme de formation du cal s'observe
dans les fraclures comminutives de 'extrémité inférieure du
radius. Ce qui s’explique assez facilement. On sait, en effet,
que dans les fractures par pénélration de 'extrémité inferieure
du radios, I'épiphyse remonte vers la diaphyse en glissant lé-
gérement dans le sens de la longueur sur 'extrémilé cubitale
correspondante. Ce quise produit ici, par I'effet de I'enfonce-
ment du fragment supérieur dans le tissu spongieux de l'infé-
rieur, aura licu dans les fractures comminutives sous l'in-
fluence de la rétraction museculaire et en vue d’assurer la
coaptation et la consolidalion. Le blessé guérira forcément
avec la déformation qu’entrainent les fractures par pénélration
de l'extrémité inférieure du radius.

Oes. XXI. — Fracture comminutive de Pextrémité inférieure du radius droit par cond
de fen. — Consolidation avec déformation de la fracture par pénétralion de I'extré-
mité inférienre du radivs.

Besnard, sergent au 114 de ligne , est blessé le 30 septembre , au
combat d’Hay et Chevilly , puis transporté le méme jour 4 Pambu-
lance du Conservatoire des arts et métiers, dans le service de M. le
Dr Léon Labbé,

Une balle a traversé 'extrémité inférieure de Pavant-bras droit a
deux travers de doigt au-dessus des apophyses styloides. Entrée surle
bord radial, elle est sortie aprés un trajet transversal de quelques
centim®tres i la face dorsale en glissant sur le cubitus. Le radius est
brové au point touché; son extrémité articulaire parait indemne. Le
cubitus a peut-étre été érodé par le projectile, mais il n'est pas [rac-
turé,
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Le membre est placé dans la pronation et étendu sur un eouzzin. On
applique matin et soir un cataplasme de farine de lin sur les plaies.
Les phénoménes ultérieurs i la blessure se passérent réguliére-

tanément par les orifices d’entrée et de sortie. On put rapidement
appliquer une attelle platrée sur la face antérieure de 'avant-bras et
permettre au blessé de se lever. Peu 4 pen, laréunion osseuse s'effec-
tua, la suppuration persistant par lorifice d’entrée.

Aujourd’hui, 23 juillet, c’est-a-dire dix mois aprés |"accident, il
existe encore & lorifice d’entrée une petite fistule, par ou s’échappent
de temps en temps de légires esquilles.

La consolidation de la fracture est cependantopérée; le cal faitune
gaiilie assez prononcée a la face antérieure du radius et renferme en-
core de petits séquestres,

L’extrémité inférieure de I'avant-bras et le poignet prézentent la
déformation, qu’entraine la fracture classique avec pénétration de
Pextrémité inférieure du radius, L'extrémité inférieure de ['avant-
bras est courbée en dos de fourchkette; la main est inelinée vers le
bord radial. Des deux apophyses stylvides, la radiale est plus élevie
que la cubilale, contrairement & ce qui existe 4 I’état normal. Les
mouvements de pronation et de supination sont dilficiles; coux de
flexion et d’extension du poignet et de la main s'exécutent sans diffi-
culté,

Pouvait-on combatire la déformation et ses ficheuses con-
séquences? Non, car la perte de substance résultant de la so-
lution de continuité nécessitait cetle disposition pour la con-
solidation,

2° Dans les cas oit la perte de subslance est trés-conside-
rable, les fragments reslent forcément écartés et se cica-
trisent isolément. Leurs extrémités s’incurvent vers l'es-
pace inlerosseux, comme 'a démontré Malgaigne (1), el se
soudent parfois al'os intact ou demeurent mobiles sur lui. Il
en résulte, dans les deux cas, une pseudarthrose et toutes ses
conseéquences ficheuses. Les mouvements dont 1'os divisé esi
solidaire sont abolis. A I'avant-bras, ¢'est par I'intermédiaire

(1) Malgaigne. Trailé des [raclures.



du radius que s'effectuent la pronation et la supination. Aussi
bien la rupture de ce levier osseux, dans la conlinuilé, en-
traine-t-elle inévilablement l'abolition de ces mouvements.
Ceux de flexion et d’extension de la mainsont un peu paralysés.

Ons. — XXII. — Fracturs comminative de la partie moyenne du 1adius gauche, — Psen
darthrose, abolition des mouvements de pronation ct de supination.

J. Pohon, mobile d’un bataillon des Cotes-du-Nord , est blessé an
combat de Montretout, le 19 janvier 1871, et transporté a hojital
des Cliniques le méme jour. Une balle lui a traversé en diagonale
Pavant-bras gauche. Entrée sur le bord radial , & I'union du tiers in-
férieur avec les deux tiers supérieurs, elle est sortie vers le guart su-
périeur du bord cubital. L'orifice d’entrée est {rés-irrégulier, 4 bords
déchiquetés ; orifice de sortie est plus petit et plus régulier. Le radius
est broyé au niveau de l'orifice d’entrée; on sent, en introduisant
Findicateur dans la plaie, de nombreuses esquilles. Trois ou qualtre
étaient mobiles, de petite dimension; on les extrait sur-le-champ.
Les autres, étant adhérentes, sont laissées en place.

Le eubitus est intact. Pas d’hémorrhagie. La radiale et la cubitale
continuent de battre.

L’avant-bras est placé dans la supination et étendu sur un coussin.
— Cataplasme de farine de lin matin et soir.

Le cinquiéme jour, gonflement considérable de fout ’avant-bras,
suppuration séro-sanguinolente. Fiévre. M. le professeur Richet pra-
tique deux larges débridements des orifices d’entrée et de sortie; il
extrait par le premier trois esquilles d’inégale grandeur; la plus vo-
lumineuse avait 1 centimétre et demi 4 peu prés de longueur. Un
drain est passé 4 travers le trajet. Les accidents inflammatoires s'a=-
mendent rapidement. La suppuration devient abondante, mais de
bonne nature.

On applique deux attelles en gutta-percha : I'une antérieure, I'au-
tre postérieare, pour immobiliser les fragments du radius.

Vers le commencement de mars, survient une vive poussée inflam-
matoire. L’avant-bras et la main se tuméfient tellement que 'on est
obligé d’enlever 'appareil.

En cherchant la cause de cetaccident, qui devait se trouver du coté
du squelette, on trouve quelques esquilles complétement mobiles 4 peu
de distance des bords de Porifice d’entrée; elles sont immédiatement
extraites, mais les deux extrémités des fragments sont irréguliéres,
dénudées dans une étendue d’un centimétre environ, La nécrose con-
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séeutive des extrémités des [ragments était done la cause de la nou-
velle poussée phlegmoneuse. On hésita pendant quelque temps a ré-
séquer. Pendant ce temps, 'orage se calma; la suppuration diminua
et le bras reprit peu & peu son volume normal, sans qu’il sortit de
nouvelles esquilles. La plaie se cicatriza, mais la conzolida‘ion n’eut
pas lieu, & cause de la perte de substance qu’avait éprouvée le radius.

20 juillet 1871. Le blessé sortit du service en présentant I'état sui-
vant : au niveau de la fracture existe un enfoneement trés-prononeé
du bord radial de I"avant-bras; la main est en pronation constante et
légérement fléchie sur I"avant-bras. Impossible au blessé de ramener
la main en supination, A peine peut-il Pétendre. Il faut, pour que
'extension s’opére complétement, empoigner ’avant-bras an niveau
de la fracture et le serrer fortement. En imprimant & la main des
mouvements alternatifs de pronation et de supination , on sent ma-
nifestement, au nivean de la fracture, 'extrémité supérieure du frag-
ment inférieur incurvée vers le cubitus accuser son frottement sur ce
dernier, par un craquement caracléristique. Elle est distante de 'ex-
trémité du fragment supérienr, autant que l'on peut en juger, de 2 4
3 centimétres,

Tout ce que 'on pouvait, pour pallier les accidents, ¢’était
de confectionner une sorle de bracelet en cuir qui, en serrant,
de méme que la main I'avant-bras au niveau de la fracture, fa-
cilitit les mouvements d’extension. Ce qui fut du reste exécuté
avec un plein suecceés.

Le fait précédent s’est présenté & nouveau & mon obser-
vation le 19 aout 1871, a l'hospice d'Ivry, ol avaient éte
évacués les blessés fédérés de la Commune. Je le transeris
en quelques mots.

Ups. XXIU, — Favier, 34 ans, blessé 3 Batignolles, le 22 mai. Frac-
ture au tiers inférieur du radius droit. Sortie d’esquilles nombrenses
et assez volumineuses, Cicatrisation izolée des fragments. Avant-bras
en pronation; la main légérement fléchie. Supination impossible,
Extension possible a la condition qu’on serrit fortement l'avant-
bras 4 son extrémilé inférieure.

La non-consolidatlion de la fracture du cubitus paralyvse en
partie les mouvements de pronation et de supinalion, mais
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laisze le libre exercice de eceux de flexion et d'extension du
poignet, aulant que jai pu en juger par le fait suivant :

Ops. XXIV. — Au mois de juin dernier (1871), j'eus occasion de
piésenter 4 M. le professeur Richet, M. J., étudiant en droit,
blessé & la bataille de Patay, le 2 décembre 1870. Une balle lui
avait brisé Pextrémité inférieure du cubitus a 2 centimétres environ
au-dessus de Uapophyse styloide. La [racture n'étail pas encore conso-
lidée ; de petites esquilles sortaient de temps en temps par Porifice
d’entrée du projectile. Les mouvements de pronation et de supina-
tion étaient limités ; ceux de flexion et d'extension du poignel s’exé-
cutaient facilement.

Je ne puis, de tous ces faits, tirer des conclusions formelles
i 'égard du traitement applicable a toutes les fractures par
coup de feu de la continuité des os de 'avant-bras. Maisils me
suffisent cependant pour faire ressorlir ce que javais i coeur
de démonltrer, savoir que les lésions osseuses seront le plus
souvent assez circonscrites, pour user desmesures conserva-
trices qui ont été appliquées dans les observations que je re-
ate.

Surviendrait-il une hémorrhagie, que le chirurgien aurait
toujours la ressource de la ligature de la radiale ou de la cubi-
tale, voire méme de leur tronec commun s'il ignorait laguelle
des deux est lésée.

SECTION III.
Fracliures de carpe el du mmélacarpe.

Les coups de feu du carpe et du métacarpe, alors méme
qu'ils intéressent profondément le squelette, se eomportent
avec la plus grande simplicité sous I'influence de lirrigation
conlinue d’eau & la température de 8 & 10°, C'est, en effet,
dans les plaies contuses des extrémités que I'irrigation contlinue
produit ses plus beaux résultats et cela parce qu'en raison du
peun d’épaisseur de ces régions, 'action antiphlogistique du
froid peul s’exercer sur tous les lissus. Toutefois, ce n’est pas
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la seule raison & invoguer pour expliquer 'action bienfaisante
ile ce mode de traitement dans les fractures par coup de fei
du carpe et du métacarpe. Il faut tenir grand compte, je crois,
de la lésion ossense elle-méme.

Les os du carpe, étant formés de lissu spongieux, sont troues
par les balles, & peuprés comme les parties molles. Les dégits
sont done limités au frajet qu'a suivi le projectile, c’est un
simple canal osseux sur les limites duquel se circonscrit le
Lravail éliminatoire et réparateur. Le tissu spongieux a éié ré-
duit en une poussiére impalpable qui est expulsée comme telle
on absorbée, Dela, absence complete, dans ces cas, d'esquilles
appréciables.

Le squelette du métacarpe est bien composé d'os i tissu
compacte, mais ils sont trés-courts et se brisent sur place en
nne multitude de fragments trés-fins. Les désordres osseux
sont assez circonscrits; il ne faudrait pas s’en laisser imposer
par la vaste déchirure que produit la balle i sa sortie par la
face dorsale de la région. Les dégits paraissent bien plus
graves qu'ils ne sont en réalité dans cette variélé de coup de
feu. Cest ce qui en fait I'intérét et ce dont le chirurgien doil
¢lre bien prévenu. Le squelette et les parties molles se ré-
parent avec une merveillense simplicité par I'emploi de lir-
rigation eontinue.

Oes. XXV. — Coup de fen du carpe gauche.

Un soldat de la ligne, blessé au combat de Bagneux, an commen-
cement d’octobre 1870, est transporté a I'ambulance de la gare Saint-
Lazare. dirigée par M. le Dr Léon Labbé,

Le carpe gauche a été troué par une balle de fusil Dreyse. Entrée
vers la partie moyenne de la face dorsale de la région carpieane, le
projectile est sorti dans un point presque diamétralement opposé, Les
orifices d’entrée et de sortie sont circulaires , & bords assez réguliers
et de méme dimension environ que la balle.

Des compresses d'ean & la température de 7 & 8 degrés, sont main-
tenues en permanence sur la plaie pendan -ane quinzaine de jours.
La cicatrisation des plaies et du trajet s’opéra presque sans suppura-
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Oss. XXVI. — Coup de fen de la région métacarpienne,

Trois cas de coup de feu de la région métacarpienne m'ont été
communiqués par M. le Dr Léon Labbé. Dans ces trois cas, la région
avait été traversée par une halle 4 sa parlie moyenne, de la face pal-
maire vers la face dorsale.

Liorifice d’entrée était circulaire, & bords nets, de méme diamétre
a peu prés que le projectile. L'orifice de sortie, par contre, occupait
presque toute la face dorsale de la main; la plaie, sur les bords, était
déchiquetée en forme d’étoile & rayons extrémement multipliés. Les
trois métacarpiens du milieu étaient broyés.

iies trois blessures furent soumises pendant trente jours 4 lirriga-
tion continue d'eau a4 la température de 18 4 20°. La suppuration
fut trés-modérée. Les esquilles furent dissoutes et entrainées par la
suppuration en molécules inappréciables. Il n'y eut de réaction géné-
rale que chez l'un des blessés, qui, pendant la nuit, avait enlevé lui-
méme Pappareil a irrigation. Survint un léger frisson avec fidvre
qui ne dura que vingt-quatre heures,

Les trois blessés guérirenten conservant I'usage de leurs doigts.

Le professeur Richel a été témoin de plusieurs coups de feu
intéressant le squelette de la région métacarpienne et dont la
terminaison fut aussi heureuse que dans les cas précédents,
sous l'influence de U'irrigation continue d’eau tiéde.

Je citerai un dernier fait dont j’ai été témoin & I'hopital des
Cliniques.

L. Arnaud, dgé de 43 ans, armurier, voulant décharger un révolver
coup-de-poing , fait partir l'arme. Une balle lui traverse la paume de
la main. L'orilice d’entrée est situé environ i la partie moyenne de
la fa‘e palmaire; il est trés-petit, de 4 4 5 millimétres de dia-
métre ; ¢'est-i-dire de dimension un peu moindre que celui du pro-
jectile. L'orifice de sortie siége vers la pariie moyenne de la face dor-
sale du quatridme métacarpien. Il a la forme d’une petite fente
allongée dans le sens de 1’0s. Le quatriéme métacarpien est fracturé,

_mais sa solution de continuité est trés-circonscrite. On employa,

comme dans les cas prédédents, les compresses d’eau fiéde en perma-
nence.

La guérizon ¢’effectua prezque sans suppuration.

e e = ey o amem

41871, — Vaslin.
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CHAPITRE 1V.

Fractures du membre inférieur.

SECTION Ir.
Fraciures des os ilicngues.

Oss. XXVII, — Déchirare de la paroi antérieure de la fosse iliaque et de la fesse du
méme cOté. — Fracture du bord antérieur de I'os iliaque, de I'épine iliaque antero-
inférieure et du sommet du grand trochanter. — Phlegmon gangréneux de la fosse
iliague. — Arthrite puralente de P'articulation coxo-fémorale, — Mort.

L...., 4gé de 25 ans, est grievement blessé vers dix heures du
matin, & la bataille de Villiers-sur-Marne. Il est {ransféré i I'hopital
des Cliniques, vers sept heures du soir, dans 'état suivant : les parois
abdominales, vers le centre de la fosse iliaque droite, sont profondé-
ment et irrégulidrement déchirées, dans une étendue de 5 centimétres
carrés. Un lambeau de capote remplit cette vaste solution de conlti-
nuité ; on l'extrait et on voit apparailre le feuillet pariétal dua péri-
toine, doublé de son fascia et soulevé par les intestins. Le plan
cutané et musculaire des parois abdominales n’existe done plus. La
pean, sur les bords de la plaie, est décollée et déchirée. Elle forme, &
deux travers de doigt environ au-dessus de I'arcade de Fallope, une
sorte de sinus, dans lequel s’accumule le sang qui g'écoule de la pro-
fondeur de la plaie,

Du méme coté, & quatre travers de doigt en arriére du grand tro-
chanter, se rencontre une seconde plaie circulaire de 3 centimétres
de diamétre, & bords déchigquelés et plongeant profondément an mi-
lieu des muscles de la fesse. Elle saigne trés-peu. On ne constate pas,
pour le moment, de lésion du squeletie de la région, L'os iliaque et
Iextrémité supéricure du [émur paraissent intacts.

Le malade est trés-abattu ; il est anxieux, agité; il a le pouls petit
et trés-fréquent, Il n’existe pas de troubles profonds du cdté de 'ab-
dumen. La douleur est localisée 4 la plaie. Pas de vomissement.

Traitement : Cataplasme. Vin, alcool, thé au rhum.

La réaction ne tarde pas a survenir du coté des plaies. Leurs bords
rougissent et se tuméfient dans une étendue modérée; mais la suppu-
ratisn demeure séro-sanguinolente. Le blessé est trés-déprimé; le
pouls est petit et tres-liéquent,



Traitement : Pansement & 'aleool, et cataplasme, Rhum.

Le pus s'infiltre sous le bord inférieur et cutané de la plaie abdo-
minale. La peau est décollée jusqu'a arcade de Fallope. On pratique
une large contre-ouverture sur le bord supérieur de ce ligament, et
parallélement & sa direction. Le trajet intermédiaire a la plaie et au
débridement est drainé. La plaie de la fesse se déterge aussi dans
toute son étendue. L'élimination n'est pas seulement superficielle,
mais profonde ; par suite du sphacéle du tissu cellulaire profond, il
s’élablit entre la fesse et la contre-ouverture, au niveau de I'arcade de
Fallope, une voie de communication , passant entre I'épine iliaque
antéro-supérieure et le grand trochanter. Un drain y est introduit.

Suppuration séro-sanguinolente abondante, Etat général toujours
trés-grave.

Survient une inflammation diffuse, gangréneuse, de toute la régiun
externe de la hanche, caraciérisée par I'cedéme et la coloration brune
des téguments. Une large incizion verticale est pratiquée en avant du
grand trochanter. Il g’en écoule un liquide roussdtre, trés-létide. Le
tiszu cellulaire est grisitre et déji mortifié,

Suppuration fétide roussitre. Etat général trés-grave, déiire, diar-
rhée; pouls trés-fréquent et filiforme.

Les jours suivants, on retire par les plaies et par les incisions des
débris de tissu cellulaire et d’aponévrose mortifiés. — L'agrandisse-
ment conséeutif des plaies nous révéle des lésions du squelette de la
région, demeurées latentes.

Au fond de I'incision, longeant le tiers externe de 1'arcade de Fal-
lope, apparait lc bord antérieur de l'os iliaque. Il est dénudé et [rac-
turé. La solution de continuité parait limitée & une languette osseuse
mobile, s’étendant de ’épine iliagque supérieure a I'inférieure.

Les mouvements que 'on imprime au membre inférieur droit,
pour le pansement, sont excessivement douloureux, ce que l'on at-
tribue & un retentissement inflammatoire vers la fosse et le muscie
iliaques,

Le douziéme jour, le blessé succomba prézentant les phénoménes
généraux ataxo-adynamiques de I'infection putride.

Autopsie. — Du coOté de la fosse iliaque, on trouve au niveau de la

“déchirure des parois abdominales plusieurs :nses d’intestin gréle,

adhérentes au feuillet parietal du péritoine. La péritonite consécutive
s'était done localisée au point contus, en demeurant purement adhé-
sive,

Le plan profond de la fossc iliaque éait le siége de désordres autre-
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ment graves. Le muscle iliaque était noirdtre, infiltré de pus. Sous
lui, on trouvait une nappe purulente, etle périoste détruit par la sup-
puration. (Voir pl. VI.) Le bord antérieur de 1oz iliaque est fracturé
d’une épine iliaque antérieure a Pautre. Trois félures partent de la
solution de continuité; deux parcourent la fosse iliaque interne, la
troisiéme la fosse iliaque externe. L’épine iliaque antéroinférieure
est écrasée ; I'articulation coxo-fémorale remplie de pus. Le sommet
du grand trochanter est écorné. Il est probable que deux éclats
d’obus ont [rappé simultanément, I'un la paroi antérieure de la région
iliaque ; 'autre la hanche, en passant entre le grand trochanteret le
bord antérieur de 'os iliague.

L’observation précédente renferme plusieurs points inté-
ressants. Celui sur lequel j'appelle 'attention, est la présence
de félures sur I'os (voir pl. VI, texte explicalif) et le phlegmon
sous-musculaire et sous-périosté, dont elles ont été le point
de départ. A cette lésion s'en joignait une autre non moins
arave, 'ouverture etla suppuration de I'articula‘ion coxo-fémo
rale. Autant de désordres qui ont passé inapercus au début.

Enfin comme troisiéme point digne du plus haut intérét,
n’oublions pas la déchirure des parois abdominales avee con-
servation du feuillet pariétal du péritoine n'entrainant qu'une
péritonite partielle, & laquelle le blessé ent résisté, si elle
avail été seule.

L’observation suivante nous offre le plus bel exemple de
balle incluse dans le tissu spongieux et des moyens employés
pour la reconnaitre et 'extraire.

('s3. XXVIIl. — Balle incluse dans l'os iliaque droit, prés de son épine postéro-supé-
rieure, — (Observation communiquée par M. le D Léon Labbé. )

Durmard (Emile), soldat, 4gé de 30 ans,a été blessé le 2 décem-
bre 1870, prés d’Orléans. 11 est entré dans le service de M. Labbé, a
Phopital Saint-Anteine, & Parig, le 23 mars 1871. Il y avait donc plus
de trois mois que ce soldat avait sa blessure, quand il a été observé
pour la premiére fois & Saint-Antoine. Il était fatigué, amaigri, et
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portait au bord postéricur de la face externe de 'os iliague droit, pres
I'épine iliaque postéro-supéricure, lorilice d’entrée d'une balle. Au-
tour de cet orifice existait un gonflement considérable. Un stylet, in-
troduit dans le trajet, permettait d’arriver sur une surface dure, iné-
gale. On ne sentait aucune mobilité produite soif par un séquestre,
soit par un corps étranger. M. Labbé explora alors la plaie avec le
stylet de porcelaine, et reconnut la présence d’une balle. — Le
26 mars 1871, il fit une large incision, arriva i l'os iliaque, et ob-
serva que l'orifice d’entrée de la balle était trop pelit pour en per-
mettre la sortie, comme si l'os, i la maniére du lissu élastique, éait
revenu sur lui-méme, A l'aide de la gouge et du maillet, cet orifice
fut agrandi, et il fut possible d’extraire la baile.

[.e malade s’améliora rapidement, et sortit de Saint-Anfoine avec
une cicatrisation presque compléte le 3 mai 1871.

Le 25 juin 1871, ce malale rentre de nouveaun & ’hdpital. Le trajet
de la balle est resté fistuleux, et des bourgeons charnus fongueux
forment & 1'orifice une tumeur molle, do volume d’un ewuf de pigeon.
Avec le stylet, on reconnait la présence d'un petit séquestre. Plusieurs
cautérizations avec le nitrate d’argent détruisent les bourgeons fon-
gueux, et le malade quitte 'hdpital le 8 juillet, portant toujours un
séquestre, mais jouizsant d’une santé florissante.

SECTION II.

Fracinres de cuisse.

Lafracture par coup de feu du fémur est presque toujours
eomminutive. Cel os éclate sur place comme I'huméras, en
de nombreux et larges fragments oun esquilles, et cela dans
une étendue variable, de 6 & 7 centimeétres parfois. '

Les deux segments de la diaphyse que 'on pourrait croire
intacts, parlicipent aussi au tranmatisme. Ils sont félés dans
une étencue el une profondeur parfois considérables (voir
- pl. VII). Toutefois il ne faudrait pas accepler 1'existence de
félures (res-élendues sur les fragments, comme une récle
constante, car la guérison des fractures comminutives du
fémur parla conservation n’aurail pas, je crois, enregistré assez
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de succes, pour prévaloir sur la méthode radicale, l'amputa-
tion.

Une ostéomyélile diffuse de la diaphyse fémorale, une
vaste suppuration consécutive de toute la enisse avec ses con -
séquences fatales : telles sont @ priori les complications, dont
le développement parait devoir inévitablement naitre d’une
impradente conservation des fractures du fémur par coup de
feu, examen fait des désordres osseux. Aussi, partant des
données purement anatomo-pathologiques, 'amputation de
cuisse élail-elle une pratique recommandée par Larrey dans
ses Mémoires, pour les coups de feu du fémur. Mais la mor-
talité effravante d’'une intervention aussi radicale suggéra anx
chirurgiens militaires la pensée d'essayer la conftre-partie,
c'est-d-dire la conservation. Les résullats de celte nouvelle
méthode de traitement, bien que désasireux, démontrérent
non-seulement qu’une fracture comminutive du corps du
fémur peut se guérir par la conservation, mais encore que ce
mode de traitement fournissait des résultals bien préférables
a ceux de 'amputation.

Dans les guerres de Crimée et d’ltalie, Legouest donne pour
les fractures de cuisse une proportion de guérison de 30 pour
100 par la conservation.

Sur dix fractures du corps du émur que j'ai recueillies, qui
loutes ont été traitées par la conservation, sept ont guéri,
trois ont succombé. Sur deux fractures de lextrémité supé-
rieure traitées par la méme méthode, I'une a succombé, 'autre
a guéri,

Un seul casde fracture de 'extrémité inférieare a élé sou-
mis & mon observation. Le foyer communiguant avee article,
onfutobligé d’amputer. Le blessé succomba. Sur 13 cas, 8 gué-
risons par la conservation. Quoique trés-restreinte, cette sta-
tistique plaide fortement en faveur de I'emploi de la conser-
vation.

Si les faits ont démontré qu'une fracture comminutive,
telle que celle du corps du fémur, ol tous les éléments d'une
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violenle el vaste suppuralion sonl accumulés, peul gucrir
sans intervention; si par suite, la conservation a donné plus
de suceés que lamputation et détroné cette derniére, pour
s'ériger i sa place comme traitement applicable & la presque
totalité des fractures de enisse, on peut, ce semble, en trouver
I'explication dans les considérations suivantes :

Obtenir une plaie nelte, franche, emportant tout le mal;
substituer une plaie de bonne nature & une autre qui ne l'est
pas: telle est'idée que l'on doit se faire sur 'amputation,
dans les fractures graves en géncéral et parliculiérement dans
celles de cuisse par coup de feu. Mais I'amputation de cuisse
est la plus grave de toutes. Elle engendre dans nos hopitaux
une mortalité effrayante en temps ordinaire.

Pendant le siége de Paris, on les eonditions hygieéniques
avaient été¢ rendues excessivement mauvaises par l'encom-
brement, elle avait acquis un degré de léthalité exception-
nelle, quel que soit le niveau o on la pratiquat. Du reste, dans
les fractures comminutives du femur, par coup de feu, c’est
une illusion de préjuger qu'en supprimant toules les parlies
lésées par une intervention radicale, on enléve tout le mal.
La portion du fémur, restant dans le moignon, a subi
une sorte d’ébranlement, de commotion qui la prédispose a
Iostéomveélite consécutive. Ce dont nous avons été témoin
dans une amputation de cuisse pratiquée an tiers inférieur,
pour fracture de U'extrémilé inféricure dnfémur, compliquée
de félure, pénétrant dans I'article. I1 v eut infiltration puru-
lenle de tout le canal médullaire de la diaphyse fémorale con-
serveée. Cependant le fémur avait é¢té seié sur les limites dn
mal (voir pl. VII).

En résumé, par l'amputation, on double le traumatisine, le
- choe, sunivant I'expression des chirurgiens anglais, et on
augmente considérablement lasurface de la plaie, sans enlever
tout le mal.

Voyons comparativement comment s’expliquent les avan-
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tages de la conservation sur la méthode précédente. D'abord,
les parties molles, dans les coups de feu du fémur, ne sont
que trouées. Comme étendue de plaie, qu’est-ce qu'un (rajet en
sélon des parties molles de la cuisse, comparativement aux
vastes lambeaux que produit une amputation. Mais, objectera-
t-on, en conservant on laisse au centre de la plaie des esquilles
et des extrémités osseuses, prédisposées i la nécrose, une
diaphyse féléc et vouée presque certainement & 'ostéomyélite
diffuse. Nous l'avons vu, 'amputation ne met point & abri
de cet accident. Malzvé son irrégularité et son étroitesse, la
plaie des parties molles ou mieux le trajet en séton est parfois
une voie trés-suffisante, pour l'écoulement du pus et des
esquilles; leur rétention n'est pas i craindre. Du reste, le
seton des parties molles est un conduit, qui pent étre drainé
et les orifices agrandis suivant les besoins.

Nous verrons dans la suite certaines fractures comminu-
tives du fémur situées trés-haut, au tiers supérieur du corps,
dans lesquelles la suppuration a été presque nulle. ILa conso-
lidation s’est effectuée sans sortie d’esquilles. Il faut eroire que
celles-ci, aprés avoir été dissoules par le pus, se sont éliminées
en poudre imperceptible. La gnérison, dans un cas, s'effectua
en immobilisant simplement le membre. Mais lorsque le foyer
de la fracture renferme des corps étrangers, des esquilles vo-
lumineuses, quand les extrémités des fragments sont lrés-
irrégulieres, anguleuses, prédisposées a la nécrose, on ouvre
largement le fover de la fracture par une incision pratiquée
aux orifices d’entrée et de sortie. On extrait corps étranger,
esquilles, on réséque, s’il v a lieu, les extrémités osseuses
el on passe un gros drain a travers le foyer du traumatisme.
Par celle opération, le foyer de la fracture est transformeé en
une plaie presque aussi netle et réguliére que celle d'une
amputation, mais beaucoup moins étendue. L'ostéowvelile
n'est pas plus a craindre que si I'on sciait l'os an-dessus de la
solution de continuité. La consolidalion s’opére sans difficulté.
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La meéme opération, c¢'est-i-dire la résection des extrémités
des fragments peut-étre pratiquée trés-avantagensement dans
le cas de nécrose conséeutive (voir obs. 37).

La perte de substance, qui résulte de 'état comminutif de
la fracture, enlraine nécessairement un raccourcissement qui
est souvent augmenté par la consolidation vielense qu’il est
parfois impossible de prévenir. Mais, quels que soient la diffor-
mité du cal et le degré du raccourcissement, le bénéfice de la
conservation d’un membre est inappréciable pour le blessé et
pour le chirurgien, surtoul quand on sait que la conservalion
expose moins la vie que 'amputation.

La guérison dans huit cas que j'ai recueillis a demandé de
(uatre-vingt-dix a cent jours.

Il ne faut cependant pas étre partisan exclusif de la conser-
vation: ce serait, comme nous l'allons voir, méconnaitre ce
qu'a de varié I'effet des balles sur un méme os, ne pas savoir
se rendre compte de la gravité relative au siége de la fracture,
oublier enfin une complication qui doit éire d’un grand poids
dans la détermination du chirurgien, savoir : la blessure de
I'article fémorale. Enfin il peut survenir, dans le cours du
traitement par la méthode conservatrice, des complicalions
qui nécessitent une opération radicale.

Partant de ces considérations, il est des cas on 'amputation
immédiate est la seule planche de saiut que la chirargie puisse
offrir au blessé. C'est 1° lorsque la diaphyse fémorale a éclaté
dans le tiers ou la moitié de sa longueur, ou lorsque la fracture
siegeant a I'extrémité inférieure du fémur, son foyver communi-
que avee larticle; car dans ces deux cas, la conservalion serait
presque inévitablement suivie d’'une suppuration de toute la
enisse el du genou ; 2°lorsque l'artére femorale a été déchirée,
car la gangréne du membre a bien des chances de se produire.
Cependant, cette conduite n'est pas absolue. N'avons-nous pas
vu chapitre I, obs. 7, la ligature de I'iliaque externe employée
contre une hémorrhagie provenant de la fémorale profonde
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réussir & prévenir un retour hémorrhagique sans nuoire a la
nufrition du membre? 1l est done encore, sur ce point, laissé
beaucoup au tact du chirurgien, surl'opportunité d’action.

Ultérieurement, I'ampulation peut étre commandée par des
accidents suppuratifs ou hémorrhagiques, survenant dans le
cours d'une tentative de conservalion.

Reste & développer comment la pratique générale que nous
venons de passer en revue a élé appliquée i chaque cas parti-
culier. Comme pour I'humérus, je diviserai les fractures du
fémur, en fracturesdu corps et en fraclures des extrémités;
considérant comme le corps de I'os, toute la portion comprise
enfre deux lignes passant, I'une au-dessous des trochanters,
Pautre au-dessus des condyles.

§ I. — Fracture du corps do fémur.
l"-—-FR_JmTL'HE DES TIERS MOYEN ET I!‘-:TI:‘.HIEL!'R.

A. — Fractures traitées et guéries par Uemploil de
l'immobilité seule.

Il y a des cas dans lesquels la fracture, bien que comminu-
tive, est trés-limitée; les esquilles sont peu nombreuses et
adhérentes, elles s'engrénent entre elles et avec les extrémites
des fragments, de sorle que esquilles et fragments forment
encore un tont solidaire, oo la vie persiste. La consolidation
peul alors s’effecluer par le traitement le plus simple, I'immo-
bilité au moven d'un appareil de Scultet ou d’attelles platrées.
Il y a peu ou point de raccourcissement.

Ogs. XXIX. — Le fait le plus remarquable de ce genre est le sui-
vant, que j'ai observé 4 l'ambulance de la gare Saint-Lazare, dirigée
par M. le Dr Léon Labbé.

Un soldat de la ligne avait regu, au mois de décembre 1870, un
coup de fen a la partiec moyenne de la cuisse droife, & qualre travers
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de doigt au-dessous du grand trochanter. Le [émur avait éL¢ brisé an
méme niveau, dans les conditions que j'exposais précédemment. Le
projectile était probablement resté dans la euisse, car on ne consta-
tait qu’un orifice d’entrée. Toutes les investigutions faites, quelque
temps aprés I'accident, pour le trouver, étaient restées infractueuses.
On avait pris le sage parti d’attendre. Aucun accident n’était encore
survenu.

La consolidation s'éfait opérée sans grande suppuration.

Je vis le blessé¢ vers la fin de mars 1871. La consolidation de la
fracture était parfaite, le cal volumineux faisait une légére saillie en
dehors. Le blessé ne marchait pas encore, mais pouvait soulever et
remuer son membre en tous sens, Il v avait un raccourcissement in-
signifiant.

L’observalion suivante renferme un fail non moins intéres-
sant que le précédent. Quelques esquilles furent extraites; la
réunion osseuse s’opéra encore sans accident, sans raccourcis-
sement bien appréciable.

Oss. XXX. — Fracture comminutive do fémar, tiers moyen. — Bxtraction de
quelques esquilles. — Guérison.

Duherhot (Pierre), soldat d’infanterie de marine, est blessé au pla-
teau d’Avron le 26 décembre 1870. Atteint virs deux heures du soir,
il est transporté i Neuilly, et de 14 4 hdpital Saint-Antoine, dans le
service de M. le D" Labbé.

Une bhalle a traversé les deux cuisses, partie moyenne, A droite,
les parties molles zeules ont été intéressées; a gauche, le fémur a éte
brisé; la fracture est comminutive, mais peu étendue. Le quatridme
jour on extrait quelques petiles esquilles par 'orifice de sortie, sans
l'agrandir. Le membre est placé dans une goutliére; on maintient
des cataplasmes de farine de lin en permanence sur le foyer de la frac-
ture. La suppuration est assez abondante pendant une quinzaine de
jours; quelqnes petites esquilles sortent spontanément. Vers la fin
de janvier, on remplace la gouttidre par deux attelles plitrées, dis-

- posées de chaque cd1é de la cuisse.

Le 15 avril, lorsque M. Labbé me fit voir le blessé, la consolidation
de la fracture était compléte, et les plaies entiérement cicatrisées, Le
cal était volumineux, indolore, et les parties mo'les ambiantes for-
maient autour de lui une induration périphérique de 4 centimétres
environ de longueur. Le membre prézentait un raccourcissement de
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1 centimétre et demi environ. Tl pouvait étre soulevé et mii en tous
sens. Le blessé n'avait pas encore essayé de marcher.

Des. XXXI. — Fraclure comminutive du fémur; tiers inférieur. — Immaobilité avee
appareil de Seultet, — Guérison. — Raccourcissement de 4 centimétres.

Cochois (Elie), 33 ang, fédéré, blessé le 20 mai. Fracture de la cuisse
droite, tiers inférieur, par coup de feu. Trajet en séton complet, trans-
versal; orifice d'entrée au niveau du canal de Hunter; orifice de sortie
au point diamétralement opposé, cilé externe. Immobilité au moven
d'un appareil de Scultet. Suppuration modérée. Sortie spontanée de
qualre esquilles assez volumineuses.

Le 19 aoiit, Consolidation compléte, cal trés-volumineux, saillaunt
en avant et en dehors; par suite fémur arqué dans ce sens. Le mem-
bre tout entier est porté dans la rotation en dehors. Raccourcizssement
de 4 cenlimétres. Mouvements de l'artieulation du genou compléte-
ment conserves.

B. — Fractures comminutives de la partie moyenne trai-
tées par la régularisation et le drainage du foyer de
la fracture avec ou sans résection des extrémités des
fragments.

Quand les caractéres de la erépitation, la mobilité excessive
des fragments et surtout 'exploration directe du foyer de la
fracture ont révélé I'existence d’esquilles nombreuses, mobiles
ou peu adhérentes et une conformation trés-irréguliére des
extrémités des fragments, il fant, avons-nous dit, nettover le
foyer de Ia fracture de tout ce qui peut jouer le role de corps
étranger, et régulariser les extrémites des fragments. On en
rogne la longueur nécessaire, pour qu’elles se correspondent
par deux surfaces nettes et larges.

Le mode opératoire est assez simple, le chirurgien agrandil
I'un des orifices du trajel, choisit de préférence, celui qui est
situé dn eoté o l'os est le plus raproché des téguments, Par
celte large boutonniére, on extrait les esquilles et les corps
élrangers, on porte la scie & chaine sur chacune des extrémilés
des fragments, pour les résequer dans I'étendue désirable.
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Le drain volumineux gue l'on passe ensuite & travers le
foyer de la fracture est apte & plusieurs usages. Il facilite
d’abord I'écoulement de tous les produits de suppuration, per-
met de pratiquer des injeclions détersives el antiseptiques,
enfin il peut étre utilisé pour combattre une réaction locale
menacanl de devenir trés-vive, eu égard a la violence du
traumatisme. M. le professeur Richet fait alors passer par le
drain un courant continu d’eaun a la température de 8 & 10°.
Au bout de huit i dix jours il supprime le drain et I'irrigation,
Car le travail inflammatoire, modéré par Uirrigation, a désor-
mais favorisé d'emblée, sur les limites du foyer de la fracture,
des produits plastiques qui l'isolent du reste du membre; la
diffusion de l'inflammation n’est plus i eraindre. Ce mode trés.
ingénienx de réfrigération n'est appliquable, que dans le casde
sélon eomplet et antéro-postérienr, car le blessé étant dans le
décubitus dorsal, le trajet prend la direction verticale, c'est-i-
dire la plus favorable & I'écoulement du courant d’eau gui le
traverse.

Dans ces cas, on met le blessé dans un gouttiére de Bonnet,
portant des valves i charniéres sur tous les points des membres
inférieurs ool peuvent exister les plaies. Cet appareil ainsi
modifié par MM. Robert et Collin, a rendu les plus grands
services pendant le siége de Paris, pour les fractures de la
cuisse. Il permet, en effet, de soulever le blessé doucement et
trés-facilement, en laissant le membre dans 'immobilité la
plus absolue.

Les pansements, les soins de proprelé sont prodignés an
patient, sans provoquer la moindre douleur.

Lorsque la suppuration diminue el que le travail de conso-
lidation commence, on place Je membre dans un appareil ina-
movible en ménageant des fenétres au nivean des plaies, qui
suppurent encore. L'appareil en stue de M. le professeur Richet
me semble mériter la préférence par la simplicité de son mode
d'application et la solidité qu’il présente. On poursuit son
emploi jusqua ce que la consolidation soit compléte,
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En résume, extraction d'esquilles, résection s’il y a lieu,
drainage, irrigation continue du foyer de la fracture au moyen
du drain, emploi de la gouttiére de Bonnet modifiée par
MM. Robert et Collin, usage de I'appareil de stue jusqu’a con-
solidation compleéte de la fracture : tous ces movens combinés
constituent I'un des meilleurs modes de traitement de certai-
nes fractures comminutives trés-¢tendues du corps du femur.
Son applicalion se trouve presque entiérement retracée dans
I'observation suivanle, qui m’a été communiquée par M. le
professeur Richet.

Ouns, — XXXIII. — Coup de few & la cuisse droite; parlie movenne. — Fracture com-
minutive du fémur. — Extraction des esquilles. — Traitement par le sélon-Llube et les
injections aleooliques intermittentes. — Guérison.

M. V. L.., est blessé le 19 septembre, 4 Bry-sur-Marne, d’un coup
de feu, qui lui lraverse la cuisze droite. Il tombe, sans se douter méme
qu’il soit blessé, essaye de se relever, et seulement alors s'apercoit
qu’il ne peut se tenir sur sa jambe droite. Transporté sur les épaules
de ses camarades, au fort de Rosny, ot il recoit lez premiers soins,
il est ramené le soir en voiture a Paris, chez ses parents. Immédiate-
ment une consultation est provogquée. Je me rencontre avec mes col-
legues MM. Hardy et Gosselin, et nous constatons:

1° Que la balle entrée vers la partie moyenne de la cuisse, en
avant, est sorlie en arrié¢re un peu plus bas, en se rapprochant du
ereux poplité, par deux ouvertures, ce qui prouve ou qu’elle g'est di-
visée sur Yoz ou qu'une des deux ouvertures a été faite par une
esquille projetée,

2° L'os est lracturé comminutivement & sa parlie movenne. Le
doigt indicateur introduit pénétre jusqu’au centre du membre sans
ditficulté.

3° Le projectile parait avoir dévié sur la partie externe de l'os, ce
qui fait que les vaisseaux principaux et le nerf sciatique ont été épar-
gnés.

En présence de tous ces désordres, nous nous posons les trois ques-
tions suivantes : 1° Faut-il amputer? 2* Vaut-il mieux extraire im-
médiatemnent les esquilles el réséquer? 3° Ne conviendrait-il pas mieux
d’attendre ?

Aprés une discussion approfondie, dans laquelle nous fames obli=
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gés de peser et de faire entreren ligne de compte les observations de
la famille, ses répugnances ainsi que celles du blessé pour une mu-
tilation, le mauvais état sanitaire général; considérant d’aillears que
si le fémur était fracturé comminulivement, cependant les muscles
n’étaient point trop maltraités, que les vaisseaux et les nerfs avaient
échappé, que le malade était jeune et vigoureux, qu’il étaitenfin placé
dans des conditions hygiéniques favorables et exceptionnelles, il fut
décidé que l'on procéderait au débridement large, a I'extraction des
esquilles trés-mobiles, et surtout au passage d’un gros sélon-fube en
caoutchoue, allant de Uouverture d’entrée a4 'ouverture de sortie et
traversant le foyer de la fracture. J'insistai beaucoup sur de dernier
point, auquel je tenais par-dessus tout.

Je pratiquai l'opération. Le malade fut ensuite placé dans une
goutliére, comprenant tout le membre blessé, le bassin et la cuisse
du colé opposé. Une valve a charniére, s'abzissant au niveau du plan
du lit, permettait de déecouvrir les plaies et de [aire facilement le pan-
sement et les injections d’eau de noyer aleoolisée qu'on répétait cing
ousix fois par jour, pour bien déterger le foyer et entrainer les détritus
sanguins, purulents et autres, & mesure de leur formation.

L'opération n’avait présenté aucune difficulté, je fus obligé d’ex-
traire huit & dix esquilles, dont deux ayant P'une 3, I'autre 4 cenli-
métres de longueur, et je constatai que les extrémités fragmentaires
n’étaient pas trop aigués etn’obligeaient point & une résection, laquelle,
d’ailleurs, aurait beaucoup compliqué I'ceuvre opératoire sans grand
profit, je dirais plus, sans aucunc compenzation bien évidente. Le ma-
lade qui n’avail point perdu de sang antérieurement, n’en perdit pas
davantage, et les premiers jours se passérent sans accident et sans
réaction.

Du douziéme au quinziéme jour, il survint de la fitvre, puis du
gontlement, de la rougeur avec grande tension du membre. Un exa-
men du trajet de la blessure m’ayant démontré que de nouvelles es-
quilles s’étaient mobilisées. Je dus procéder a leur extraction et les
accidents cessérent.

La suppuration s'établit alors franchement, et leschoses marchirent
ainsi pendant plusieurs semaines sans autres péripéties ; seulement,

_le malade, malyré un trés-bon appétit, s’affaiblissait et maigris-

sait.

Vers le commencement de janvier, je constatai que la consolidatisn
entre les fragments laisait de grands progrés ; un gros cal, irrégulier,
un peu donloureux, les enveloppait. Je jugeai a propos de retirer le
seton-tube pour ne point [aire obstacle & la cicatrization. Mal m’en
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prit. Dés le lendemain, le membre était gonflé, et trois jours aprés, je
fus forcé par les accidents généraux et locaux de le replacer.

Ce ne fut qu'au mois d’avril, c’est-a-dire plus desix mois apris, que
je pus le supprimer ; et encore, pour pouvoir le remettre avee facilité
dans le cas oit denouveaux accidents surgiraient, jele remplacai par un
séton-fil ainsi que jui depuis longtemps I'habitude de le faire. De
cette facun, le trajel reste ouvert et rectifié, etle fil, si besoin est, sert
i entrainer un nouveau tube. Ce fil fut lui-méme retiré au commen-
cement de mai.

Au mois de juin, les plaies s'étaient presque complélement cicatri-
sées, lorsque tout & coup éclatérent de nouveaux accidents, que je
crus devoir attribuer 4 ce que le blessé avait peut-étre un peu abusé
du mouvement. Mais bientot je fus détrompé; un abceés nouveau se
produisit. Je fus obligé de I'ouvrir, et par cette ouverture je pus ex-
traire deux nouvelles esquilles, et cette fois, les dernitres.

Depuis, la guérison ne s'est pas démentie. Le malade a éi¢ prendre
Jes caux de Cauterets et de Baréges. Le cal est volumineux et solide,
il n'est aucunement douloureux. Le blessé marche avec une canne.
Seulement la claudication est trés-prononcée, car il v a un raccour-
cissemnent de 7 centimétres. Je me propose de lui faire porter un sou-
lier d'une forme appropriée.

Oes. XXX1V. — Fracture comminuotive du tiers supérieur de la cuisse droite, résection
primitive. — Morl.

Hubert (Jean), franc-lireur des Lilas, dgé de 42 ans, blessé dans
nne reconnaissance du ¢oté de Bondy, entre, le 8 octobre 1870, 4 'am-
bulance des Arts-et-Métiers (service du DT Léon Labbé).

Une balle lui a traversé la cuisse droite, d’avant en arrifre, vers le
tiers supérieur.

Le [émur est broyé; les gros vaisseaux el le nerf sciatique sont in-
tacts.

M. Labbé agrandit 'orifice postérieur ou de sortie, extrait cing ou
six grosses esquilles et réséque les extrémités des fragments qui
élaient terminées en pointe, trop aigués pour se correspondre ou se
souder. La perle de substance qu’on fit subir au fémur peut étre
évaluée a 6 centimétres, On placa le blessé dans une gouttiére de Bou-
net. [l succomba le troisiéme mois, épuisé par la suppuration.

2" FRACTURE 30US-TROCHANTERIENNE.
Lin congoil d priori que la fracture do tiers supériear on
sons-lrochantérienne, offre plus de gravité que celle du tiers
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moyen et du tiers inférieur. Cependant dans les deux cas
qu’il m'a été donné de recueillir, la consolidation s’est effec-
tuée en quatre-vingt-dix-jours, presque sans suppuration,
sans sorlie d’esquilles. Mais la déformation et le raccoureis-
sement da membre furent trés-marques.

Malgaigne a fait remarquer que, dans les fractures sous-tro-
chanteriennes simples, le phénoméne capital est un déplace-
ment angulaire, parfois considérable, entrainant avec lui un
raccourcissement énorme ; que, dans le déplacement, le frag-
menl inférieur ne se porte pas en avant, mais en dehors, enfin
que ce déplacement doit étre rapporté a 'action des muscles
puissants de la partie inlerne de la cuisse. Ceux-ci représen-
teraient la corde de I'are figuré par le fémur; Pare rompu, ils
agiraient pour en rapprocher les extrémites.

Dans la fracture comminutive au méme niveau, il existe une
perte de substance, el les deux fragments reslent & une cer-
taine distance I'un de l'autre. La rétraction musculaire, an
début, a done sa raison d’étre pour ramener le fracment infé-
rieur au contact du supérieur et aider la consolidation. Les
deux fragments mis bout & bout et leur soudure commencée,
la rétraction musculaire continue et tend & imprimer au cal la
direction vieieuse que nous connaissons. G'est alors qu’il faut
lutler contre elle, si 'on veut prévenir la déformation et le
raccourcissement qu’eclle tend & ajouter a celui qui reésulte de
la perte de la substance. On peut y réussir, en s’opposant a la
projection du cal en dehors, au moyen d une pression en sens
contraire, le blessé étant immobilisé dans une gouttiére de
Bonnet confectionnée suivant le modéie que j'ai indiqué pré-
cédemment.

Dans les deux faits suivanls, la rélraction musculaire n’a
‘été nullement contre-balancée, elle a exercé son action jusqu’a
ce que le cal ait acquis assez de solidité pour y résister. Aussi

1871, ~— Vaslin. 8
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en est-il résulté une déformation et un raccourcissement con-
sidérable.

Ops. XXXV, — Fracture comminutive du fémuor droit; Liers supérieur
ou sous-lrochantérieure. — Guérison,

Cotin, 31ans, fédérs, blessé a la barriére d’enfer, le 23 mai 1871.

Fracture comminutive du tiers supérienr de la cuisse par coup de
fen antéro-postérieur. Un des orifices du frajet est a la face anléricure
de la cuisse, 4 8 centimétres au-dessous de I’épine iliaque antérieure et
supérienre, I’autre orifice st eituéen arriere a 3 centimétres au-dessus
du pli fessier.

Le blessé fut transporté i I'hépital du Gros-Caillou, on laissa la
fracture sans appareil, et la consolidation s’eflectua dans ces conditions.
La suppuration [lut trés-modérée; il ne sortit pas d'esquilles. Ces
renseignements m'ont ¢té fournis par le blessé lui-méme.

Le 19 aott, je trouvai ce bless¢ 4 'hospice d’lvry, dans Dlétat
suivant :

La consolidation est complite, mais la déformation, comme on le
concoit, est on ne peu plus marquée. Au niveau du cal, exisle une
saillie angulaire trés-prononeée, 4 sommet dirigé en avant et en de-
hors. Elle semble constituée presque entiétrement par Pextrémité du
fragment supérieur. Le membre est porté en méme temps dans la
rotation en dehors et raccourci de 6 centimétres. Le blessé marche
avec des béquilles.

Ops, XXXYI, — Fracture comminutive sous-trochanlérienne ; {iers supérieure. —
Immobilité avec apparent de Seuliet, — Guérison,

Michel (Joseph), fédéré, 21 ans, blessé le 12 mai, a Issy, soigné &
I’hospice des Petits-Ménages, service de M. Benjamin Anger.

Fracture comminutivesous-trochantérienne droite, par coup de feu.
Trajet du projectile antéro-postérieur; l'orifice antérieur est & quatre
traves de doigt, au-deszous du pli de l'aine, immédiatement en dehors
de lartere, Porifice postérieur siége & Pextrémité interne du pli fes-
sier.

Lraitement. Immobilisation de la fracture au moven de Pappareil
de Scultet. Suppuration medérée. Aucune esquille n’est sortie,

19 aoit. Consolidation compléte avec cicatrisation des plaies. Dé-
formation trés-marquée. Cal volumineux, trés-saillant en avant et en
dehors. Rotation du membre en dehors. Raccourciszement de 10 cen-



timétres. Ce raceourcissement conzidérable sexplique non-seulement
par la perte de substance, mais aussi parle déplacement des fragments
en dehors.

Accidents locaux.

1° Néerose des extrémités des fragments ou ostéomyélite limi-
tée. — Au fémur comme i 'humeérus, la nécrose consécutive,
ou ostéomyélite limitée des fragments, peut éire traitée avan-
tagensement par la résection. Cette complication se manifesle,
a la cuisse comme au bras, vers le dix-huitiéme oua vingliéme
jour, par une tuméfaction inflammatoire considérable des par-
ties molles et une suppuralion trés-abondante. Elle se carac-
térise a I'exploration directe du foyer de la fracture, par une
dénudation plus ou moins étendue des extrémités des frag-
menis.

Dans quelle longueur peui-on se permellre de réséquer la
diaphyse fémorale pour remedier & cet état de choses? On sait
fque U'on a fixé & 10 centimétres le maximum de perte de subs-
tance que l'on peut faire subir an membre inférieur dans la
résection du genoun avee chance d’obtenir un résultat avanta-
geux; sacrifier plus, c’est conserver un membre qui sera plus
nuisible qu’utile pour la marche.

Cependant M. Labbé n’a pas craint, comme on le verra,
d’enlever 12 centimelres de la diaphyse fémorale pour remé-
dier & une nécrose conséculive. Sa lentative a été couronnée
de sucees. Est-ce & dire qu'en dérogeant i la régle posée pour
la résection du genou, il ait conservé un membre trop court
et inutile? Je ne le pense pas, car l'articulation du genou ¢tant
intacte pourra toujours utiliser pour la marche un appareil
prothétique fixé & la jambe et au pied.

Suit le fait que M. Labhé a eu la bonté de me communiquer
et dont j’ai été témoin,
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Ops. XXXVII, — Fracture sous-trochantérienne du {fémur droit par coup de fen.
Résection secondaire le dix-buitifme jour, — Guérison.

Lestque, dgé de 23 ans, fortement constitué, sergent des mobiles
de la Seine, blessé le 28 octobre 1870, 4 la prize du Bourget, est
transporté & Pambulance Chaptal. Une balle lui a traversé la cuisse
droite, un peu au-dessous des trochanters. L'orifice d’entrée est situé
sur la face antérieure du membre, & cing travers de doigt du pli de
I’aine. L'orifice de sortie siége sur la face postérieure, dans un point
dinmétralement opposé; le trajet est rectiligne et antéro-postérieur.
Le fémur est brisé; la fracture est comminutive. Les vaisseaux et
nerfs de la région sont intacts.

On place le membre dans un appareil de Scultet, Des cataplasmes
de farine de lin sont renouvelés matin et soir sur les plaies.

Les accidents inflammatoires se développent lentement. Le dix-
huititme jour, le gonflement des parties molles et la suppuration
sont considérables. Le chirurgien explore le foyer de la fracture et
constate que les extrémités des deux fragments sont dénudées, irré-
guliéres, anguleuses, et par suite impropres & se réunir. Il agrandit
largement lorifice de sortie ou postérieur, fait saillir successivement
les extrémités des deux fragments, en détache avee la scie a chaine la
quantité nécessaire pour obtenir deux tranches osseuses comprenant
toute la eirconférence de la diaphyse, de part et d’autre.

La perte de substance résultant du traumatisme et de la résection
peut étre évaluée 4 12 centimétres environ. On ne pratique pas de
suture osseuse.

Le membre est placé dans un appareil amevo-inamovible, composé
de deux attelles plitrées, disposées latéralement. La suppuration di-
minue, ainsi que le gonflement.

Peu a peu, les plaies marchent vers la cicatrisation, et la fracture
vers la consolidation.

Le 14 avril, cing mois aprés la résection, la consolidation oszeuse
est opérée, Le cal est trés-volumineux, indolore, et les pariies molles
ambiantes y adhérent, Le fémur est fortement arqué en dehors. Le
membre est raccourci de 41 centimeétres; le blessé le léve facilement;
les mouvements du genou sont encore trés-limités & cause de I'im-
mobilité prolongée de I'articulation.

Nota., — Ici, le raccourcissement, qui est considérable, n’est pas di
uniquement a la perte de substance osseuse, mais bien aussi a U'ineur-
vation du fémur en dehors.
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20 Suppuration diffuse de lo cuisse. — Le plus grand écueil
de la mélhode conservatrice est l'inflammalion et la suppura-
tion diffuse du foyer de la fracture. A la enisse, cet accident
est plus & craindre (ue partout ailleurs, en raison des propor-
tions effrayantes qu'il acquiert et dela nécessité dans lagquelle
il met d'intervenir d’'une facon radicale. Sans aucun doule
I'amputation de la cuisse dans ces conditions est une ressource
bien précaire, mais c'est la seule qui offre quelque chance de
salut.

Ops. — XXXVIII. — Fracture comminutive de la partie moyenne du fémur droit. —
Tentalive de conservation par la méthode de I'vcclusion. — Suppuration diffuse de la
cuisse. — Amputzlion au tiers supérieur. — MorL.

S...., soldat au 70° de ligne, est atteint d’'un coup de feu & la cuisse
droite, le 23 septembre, dans une reconnaissance du coté de Vitry, et
transporté & 'ambulance du Dr Rota, rue Picpus,

A la partie antéro-interne du tiers moyen de la cuisse droite, se
présente I'orifice d'entrée de la balle; il n'existe pas d’orifice de sortie.
Le fémur, & ce niveau, esl fracassé. On cherche vainement le projec-
tile. L'exploration directe de la plaie, a I'aide d’une sonde de femime,
la palpation de la région postérieure de la cuisse, ne donnent que
des résullats négatifs,

On pratique locclusion de V'orifice d’entrée avec la baudruche et le
collodion, dix-huit heures environ aprés 'accident. On immobilise le
membre dans un appareil de Scultet. Les huit premiers jours tout =e
passe bien. La cuisse e gonfle & peine; pas de fievre; le blessé sali-
mente assez bien.

Vers le douziéme jour, la cuisse commence 4 se gonfler, et en quel-
ques jours elle double de volume. La baudruche et la couche de collo-
dion, quiobturent I'orifice d’entrée du projectile, sont bientol soulevies
par une nappe de pus. Il devenait évident qu’une suppuration pro-
fonde et considérable s’était formée au centre du membre. M. le
Dr Labbé enléve I'appareil occlusif, et, par la pression exercée & une

“grande distance au-dessus et au-dessous de l'orifice d’entrée de la

balle, fait sortir par ce dernier environ un demi-litre de pus. Toute
la cuisse est infiltrée de pus. Le blessé présente une teinte subicté-
rique, la diarrhée commence, appetit est nul. Il est temps d’inter-
venir radicalement.



— 18 -

L’amputation de cuisse est pratiquée au tiers supérieur, ¢’est-a-
dire au-dessous des trochanters, le 12 octobre.

(Jn trouve en effet les parties molles de la cuisse infilirées de pus
jusqu’au niveau des condyles fémoraux. Le corps de 1'os était divisé
en trois grands fragments, comprenant presque toute sa longueur.
La balle ne fut pas retrouvée, bien que recherchée avec beaucoup
de soin.

Le blessé succomba, le troisiéme jour de l'amputation, d’épuise-
ment.

30 Hémorrhagie secondaive. — Un accident, non moins grave
que la suppuralion diffuse, peut non-seulement entraver la
marche d'une fracture vers la consolidation, mais encore enle-
ver rapidement l'existence au blessé; je venx parler de I'hé-
morrhagie secondaire, Quand le vaisseau ouvert est volumi-
neux, le chirurgien se trouve immédiatement placé dans 1'al-
ternative d'une opération radicale ou de la ligature de 'iliaque
ou de la fémorale snivant le siége de la solution de continuité,

Iei je n'envisage que celles de la partie moyenne et sous-
trochantérienne. La conduite du chirurgien est dictés par
I'état local et général.

Si la fracture tend & se consolider et que le blessé ne soit
pas trop débilité par 'bémorrhagie, la ligalure me semble
trés-applicable; elle le sera dautant plus facilement et plus
surement quil ne sera pas nécessaire de la faire dans la plaie
meéme, la ligature an-dessus de la plaie suffisant amplement
au membre inférieur, pour arréter P'écoulement sanguin.

Dans des condilions inverses des précédentes, Pamputation
est indiquée, ¢'est-a-dire, lorsque la suppuration est abon-
dante et que tout espoir de consolidation est perdu,

On jugera, par le fait suivant, que je dois a 'obligeance de
mon excellent maitre, M. le professeur Richel, de I'embarras
dans lequel peut se trouver le chirurgien.

Ops. XXXIX. — M...., lieutenant au 59° de ligne, recoit, dans la
cuisse gauche, au combat de Thiaig, le 12 octobre 1870, une balle qui
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lui brize le fémur, & la partie moyenne. Il reste huit heures sur le
champ de bataille, sans étre relevé, punis est apporté & I'ambulance,
sur les épaules de quatre soldats, avec des douleurs inouies.

Dés mon arrivée, je constate que 'os de la cuisse est broyé au ni-
veau de son tiers moyen. L'ouverture d'entrée, située en avant, per-
met Uintroduction facile du doigt indicateur, qui arrive jusque dans
le foyer fracturé; mais ¢’est surtout par 'ouverture postérieure quon
constate la présence des esquilles. Les gros vaisseaux et nerfs ne pa-
raissent pas avoir ¢ié touchés. Le blessé a perdu peu de sang.

En présence de cetle situation, je ne cache pas au blessé que =on
membre est tellement compromis que 'amputation me parait néces-
saire. Il s’y reluse absolument. Je me décide alors & lui agrandir les
ouvertures. J'extrais huit ou dix longues et grosses esquilles; puis,
pour assurer le libre écoulement des liguides, je place un séfon-fube
allant de I'ouverture d’entrée a celle de sortie, & travers le foyer de la
fracture; enfin, j'établiz A travers le tube un courant d’eau froide
continu.

Les choses allaient & merveille, lorsqu’au septidme jour le blessé
est pris d'un [risson, assez léger et peu caracléristique d’ailleurs. Dans
la nuit du neuviéme jour, la sceur de 'ambulance, croyant entendre
que le courant liguide était plus fort que de coutume, s'apercoit que
c'était du sang et non de 'eau qui remplissait le vase. L'interne de
garde, immédiatement prévenu, constate I’hémorrhagie et applique
le tourniquet dans le pli de l'aine, Le lendemain, je trouve le malade
froid, exsangue, ayant eu un nouveau frisson et délirant. Le membre
était énormément gonflé, le pouls petit et imperceptible. [l succomba
sans reprendre connaissance, le onzieme jour de sa blessure. Il n'a pas
éte possible de faire I'autopsie.

Lia source de I'hémorrhagie est done restée douteuse. I1 est
probable, néanmoins, que ¢'est par la féemorale profonde ou du
moins l'une de ses branches, que s’est fait I'éconlement san-
ouin, car la fémorale superficielle pouvait étre suivie tout le
long de son trajet, el les pulsations de la tibiale postérieureen
arricre de la molléole, quoique bien faibles, étaient encore
perceplibles. Aussime serais-je décidé i lier la fémorale com-
mune au-dessus de sa bifurcalion, dans le cas ol le blessé
aurait recouvre sa raison et se serait réchauffé. Cependant je
dois dire, que j'aurais praliqué cette opération, pour ainsi
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dire, & mon corps défendant et pour obéir & une sorte de
devoir, car les frissons m’avaient fait ecraindre que la pyohémie
n’eit déji commencé, auquel cas toule opération ultérienre
devenait non-seulement inutile, mais nuisible.

§ Il. — Fracture comminutive de l'extrémité supérieure de la
cuisse par coup de fen.

De loutes les fractures par coup de feu dans la conlinuité,
celle de I'extrémilé supérieure du féemur, c'est-a-dire du eol
ou des trochanters, est la plus grave de toutes; elle constitue
méme une des blessures les plus graves par armes de guerre.

Les dégils produits du edté du squelette, I'étendue considé-
rable de la plaie des parties molles, la possibilité d'une bles-
sure artérielle dans une région si vasculaire, exposent a des
accidents phlegmoneux et hémorrhagiques qui mettent la vie
du blessé dans le plus grand péril. Ne vaudrait-il pas mienx
désarticuler ou réséquer, que conserver un foyer de fracture
exposé & de si terribles éventualités. La désarticulation
conduit presque inévitablement & la mort. La résection
n'offre guére plus de chance de suceés (1). La conservation
offre une ressource bien précaire, mais c¢'est encore elle qui
présente le plus de chances de succes. En effet, la reaction
locale peut étre modérée et 'hémorrhagie ne pas survenir; si
elle se déclare menacante, on a la ressource de la ligature de
I'iliaque externe; si une vaste suppuration survient, ondésar-
ticule.

Les fails suivanls viennent & Uappui de cette pratique judi-
cieuse.

Ops. XL. — Fraclure comminutive trochantérienne do (émor droit. — Immobilité an

moyen de I'appareil de Seultet. — Guérison en quatre-vingl-dix jours.

Herve, 51 ans, [édéré, blessé en face la caserne de la Pépiniére,
le 22 mai 1871, soigné d’abord & Penthiévre, puis & Courcelles,
Fracture trochantérienne droite. Trajet de la balle de dehors en

1] Fractures intra-articulaires. Longenberk. Berlin, 1868,
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dedans; orifice d’eatrée du projectile, & deux travers de doigt en ar-
riere du sommet du grand trochanter; orifice de sortie en dedans, a
deux travers de doigt an-dessous du pli inguino-gerotal, sur le trajet
du gréle interne. Scrotum traversé par le projectile.

Le blessé fut mis dans une gouttiére de Bonnet, le vingt-deuxiéme
jour, Il y resta deux jours seulement; on Dévacua sur I'hospice
d'Ivry, ol I'on concentrait tous les blessés de la Commune. Pour le
transporter, on appliqua un appareil de Scultet. A Ivry, on continua
Pemploi du méme appareil. La guérizon g'effectua sans sortie d’es-
quilles; la suppuration fut trés-modérée.

Le 19 aoiit, lorsque je vis le blessé, la consolidation était compléte,
le cal volumineux; la déformation de la cuisse en gigot; le membre
dans la rotation en dehors et raccourei de 6 cenlimétres.

Ops. XLII. — Fracture commiuutive trochantérienne droite. — He-
morrhagie secondaire le neuvitme jour par la fémorale profonde.
— Ligature de l'iliaque externe; arrét complet de Phémorrhagie.
— Moit dérysipéle da scrotum. — (Voir pour plus de détails,
chap. I, obs. VIL.)

Dans ee eas, bien que les efforts du chirurgien n'aient pas
été couronnés de sucees, le blessé ayant succombé & un
érysipéle gangréneux du serotum, il ressort de l'étude du
fait que le mode d’'intervention n’avait rien que de trés-ration-
nel et aurait pu mener a un excellent résultat.

En effet, l'inflammation du foyer de la fracture était tres-
modérée, et semblait promeltre de demeurer circonscrite,
quand survint le neuviéme jour une hémorrhagie considé-
rable. La ligature de l'iliaque externe fut pratiquée; elle arréta
complétement I'écoulement sanguin, qui paraissait provenir
de la fémorale profonde, et n’amena aueun aceident dans la
cireulation du membre inférieur.

On pouvait encore espérer une solution heureuse, lorsque
le cinqui¢me jour de la ligature, une inflammation de nature
gangréneuse envahit 12 scrotum qui avait été traversé par
le projectile en méme lemps que la cuisse. Le blessé sue-
comba.
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§ III. —- Fractures jpar coup de fem de l'extrémité inférieure
du fémur, :

Atleinte & son extrémité inférieure, c’est-a-dire an-dessus
des condyles, la diaphyse fémorale éclate comme a sa partie
moyenne en de nombreux fragments ou esquilles, au point
ou frappe le projectile. Du centre de la lésion partent des
félures qui se propagent & travers I’épiphyse jusque dans l'ar-
ticle. (P1. VII). La solution de continuité est & la fois sus-con-
dylienne et inter-condvlienne, ¢'est-a-dire intra-articulaire.
Toute l'importance de ceite nolion anatomo-pathologique
ressort de l'observation suivante; elle a été la base du dia-
gnostic et du traitement.

Ons. XLIIL. — Fracture comminutive de 'extrémité inférieure du fémur droil par coup
de feu. — Amputation praliquée vinglequalre lLeures environ aprés la blessure.
— Mart.

S...., dgé de 22 ans, blessé le 2 décembre 1870, a la bataille de
Villiers-sur-Marne, est entré, le méme jour i sept heures du soir,
hopital des Cliniques, service de M. le profeszeur Richet.

La cuisse droite est tuméfiée , double de volume dans sa moitié
inlérieure. A quatre travers de doigt, au-dessus de l'interligne arti-
culaire, existent, sur le coté externe du membre, 'orifice d’entrée du
projectile; sur le cité interne, celui de sortie. Ils sont arrondis,
de 2 centimétres de diamétre; le trajet qui les réunit est rectiligne.
Il ’en écoule peu de sang.

Le fémur est broyé, ee que I'on reconnait & la mobilité excessive
des fragments osseux. Leur mulliplicité devient évidente i l'explo-
ration du foyer du traumatisme avee 'indicateur, introduit par les
orifices d’entrée et de sortie de la balle. La rotule est soulevée par un
épanchement articulaire assez considérable. Toutefois, la pression
exercée sur toute la face antérieure de l'article ne diminue en rien
son gonflement, et ne fait pas refluer le liquide qu’elle contient par
les orifices d’entrée ou de sortie du projectile.

Les vaisseaux et nerfs principaux de la région sont infacts. En
effet, les baltement: de la pédieuse et de la tibiale postérieure sont
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normaux. La sensibilité et la motilité de la jambe et du pied, bien
que diminuées, sont cependant encore assez conservées pour témoi-
gner de Uintégrité du sciatique.

Le blessé est abattu, la face est pile, le pouls petit et trés-fréquent.
Il existe un peu de stupeur générale. Pour la nuit, on preserit du
vin chaud et du thé au rhum. Cette médication reléve les forces.

La fracture ¢lait-elle seulement sus-condylienne el par suite
extra-articulaire, ou bien se compliquait-elle d'une division
des condyles et par suite d’une ouverture de l'articulation? Ea
faveur de cetle derniére hypothése semblait plaider I'épanche-
ment articulaire. Mais I'épanchement se présentait ici avee
tous les earactéres de celui qui suecéde, on ne sait ni pour-
quol ni comment, aux fractures sus-condyliennes simples. En
efft, la pression sur 'articulation ne déterminait pas 'expul-
sion par les plaies du liquide qu’elle renfermait. Ce qui aurait
eu lieu, si une voie de communication de la fracture avee la
cavité articulaire ciit été largement ouverle.

En portant le doigt dans le foyer de la fracture, on sentail
nombre d’esquilles, de différentes dimensions, mais elles
élaient an-dessus des condyvles et ceux-ci paraissaient intacts,
Comment, en effet, apprécier par le toucher les félures qui les
parcouraient? Toutes ces données laissaient encore dans I'in-
certitude sur la oui ou non communication du fover de la
fracture avec l'article.

(est surtout d’apres la connaissance des désordres consi-
dérables qu'engendrent les coups de fen sur les extrémités
des grosses diaphyses, que le professeur Richet jugea ici la
lésion centrale assez intense pour étre accompagnée de félures
condyliennes.

En face d'une fracture comminutive de l'extrémité inférieure
du fémur communiquant avee l'articulation, il n’y avail qu'un
parti & prendre, l'amputation. Le eas écheant, D'étendue
des désordres osseux ne permettait pas la résection, le fémur
ctant atteint dans le tiers de sa longueur. Du reste pour les
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traumatlismes osseux dun genov, 'amputation est préférable
a la résection, lors méme que cette derniére est praticable, Ja
premiere occasionnanl une mortalité moindre.

Tenter la conservation du membre, ¢’eiit été vouer le blessé
a une mort certaine, par I'arthrite suppurée qui serait inévi-
tablement survenue.

Le 3, Pamputation de la cuisse est pratiquée. On choisit la méthode
circulaire. La section de la peau est opérée immédiatement au-dessus
des orifices d'entrée et de sortie du projectile; celle du fémur vers la
partie movenne de I'os. A ce niveau seulement se terminaient les
lésions du squelette (voir planche VII). — Sur la surface de section
de la portion retranchée, on remarquait la terminaison d’une fé-
lure F, comprenant loute I’épaisseur de 'os. (Je renvoie & I'examen
des figures, pour la description des désordres osseux de 'extrémilé
inférieure du fémur. — On jugera en méme temps de Poppartunité
de I'intervention chirurgicale.)

Les parties molles, muscle et tissucellulaire, composantle moiguon,
étaient infiltrées de sang. On enloure le moignon d'une bande rou-
lée et modérément serrée. Ce bandage peut étre assez efficace pour
prévenir les infiltrations purulentes. Deux ou trois bandelettes de
diachylon, jetées en travers du moignon, maintiennent en contact ses
bords. Le reste du pansement ne différe auveunement de celui que I'on
emploie habituellement : linge cératé, charpie, elc.

Les trois premiers jours, le moignon demeure tendu et engorge par
les liquides qui I'infiltraient. Le malade reste dans 'anxiété et labat-
tement qu’il présentait le jour de I'opération.

Pansement, — Cataplasme de farine de lin sur le moignon, renou-
veld malin et soir.

Régime. — Vin, café, viande.

Le 6. L'état local s’améliore; la suppuration séro-sanguinolente tend
i devenir épaisse et jaunatre. Le moignon diminue de volume et s7as-
souplit. Son aspecl est assez salisfaisant. Toutefois, a la partie posté-
rieure et inférienre, c’est-i-dire la plus déclive, existe un décollement
sous-cutané de quelques centimétres de prolondeur.

Fansement. — Charpie alcoolisée et cataplasme,

L'appétit se réveille : vin, café, viande.

Le 9. Fusée purulente sous-cutanée, remontant en arriére du
bord du moignon jusqu’au pli du fessier. Ce décollement résulte

fﬂ.tﬂﬁ
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d’une infiltration sanguine consécutive au traumatisme. Un y passe
deux drains pour favoriser 'écoulement du pus et le passage d’injec-
tions détersives, Stafu quo dans I'état général.

Pansementé. — Cataplasme, charpie aleooliste. Irrigations matin
maltin et soir de la surface du moignon et du décollement avec ean
aleoolisée.

Régime, — ldem.

Le 12. Le moignon tend dla conicité et 'ostéomyelite se déclare. La
surfacede section des parties molles est venue presque au méme niveau
que celle de l'os. Celui-ci est noir, dénudé dans upe étendue de deux
centimétres environ. Le périoste, décollé dans la méme étendue, s'é-
paissit considérablement. La moelle forme en dehors du canal mé-
dullaire une sorte de champignon noirdtre, friable, saignant au
moindre attouchement.

Sur le cOté interne du [émur s'est produite une fusée purulente
intermusculaire de 3 ou 4 centimétres de prolondeur.

Efat général assez satislaizsant. Appétit bon. Pouls 4 100. Pas de
diarrhée.

Pansement. — Irrigations avec eau alcoolisée, charpie imbibée d’al-
cool. — Méme régime.

Le 15. La conicité du moignon et Postéomyélite s’accentuent de plus
en plus. L'os commence 4 saillir et 4 dépasser les parties molles ; son
extrémité est noire. A Pexubérance que l'on observait les jours pré-
cédents & Porifice du canal médullaire et qui s'est résorbée, a
succédé une raréfaction, une excavation profonde de ce conduit. Le
périoste est décollé dans une élendue de 3 centimétres, et a acquis
une épaisseur de plusieurs millimétres et une consistance cartilagi-
neuge. La polilération périostée se poursuit sur une longueur de 5 &
6 centimétres. Quand on saisit le fémur suivant toute cette étendue, on
sent autour de lui un empdtement considérable qui va s'amoindris-
gant & mesure que 'on se rapproche de l!a racine du membre.
Cependant, tout le reste du moignon offre un aspect et une sou-
plesse de bon aloi. Les fusées purulentes ne donnent que trés-peun de
pus. Toutelois, I'état général s’aggrave. Le malade est abattu, mange
peu, est pris de fiévre le soir.

Pansement a I’alcool.

Régime tonique.
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Le 20. Statu quo dans 1’état local et général. Soir, [risson intense de
dix minutes de durée avec claquement de dents; teinte terreuse du
visage et sueurs profuses a la période de réaction.

Le 21. Frisson le matin. L’aspect du moignon n’a pas changé. La
suppuration a diminué. L’¢tat général s’est notablement aggravé. Le
malade est oppressé, a de la diarrhée et un peu de subdélirium.

Le 22, Pas de frisson. La suppuration du moignon a cessé. Les
parties molles sont recouvertes d'un exsudat grisitre sur toute leur
surface. Le fémur fait une saillie d'un centimétre environ, an
milieu des auires tissus.

Le malade tombe dans une advnamie profonde : délire, pouls petit
et fréqueat, langue séche, diarrhée execessive, amaigrissement ex-
tréme. Il succombe dans cet état, sans présenter de nouveaux fris-
sons, le 2 janvier.

Autopsie le 3.

1 Moignon. — Nombreuses fusées purulentes intermusculaires. La
principale est sous-cutanée et remonte jusqu’a 'ischion, en suivant
le trajet des muscles postérieurs de la cuisse 'insérant & cette tube-
rosité, Une collection purulente isolée, du volume du poing, se ren-
contre sous le grand fessier. On trouve plusienrs autres petits abeds
autour de l'articulation coxo-fémorale. La capsule articulaire elle-
méme contient du pus en petite quantité.

Vaisseaua. — La veine crurale est saine et oblitérée & la surface du
moignon, par accollement intime de ses tuniques. L'artére est uleérée
dans toute I’étendue correspondante i celle du caillot conséeutifl a la
ligatare. L'vleération comprend la demi-circonférence interne du
vaisseau, s’étend a une profondeur de 3 centimétres, et constitue dans
toute cette longueur la paroi d'une fusée purulente. On ouvre Partére i
quelques centimétres au-dessus de Pulcération. Il n’existe pas de cail-
lot, et un stylet passe sans difficulté & travers la lumiére artériells,
de la partie saine vers celle qui est uleérée. Preuve irréfragable que
tout travail d'oblitération avait été détruit. Le blessé était done exposé
4 une hémorrhagie foudroyante.

Le fémur présentait I'état le plus digne d’attention. Son extrémité
était nécrosée dans une longueur de 2 centimétres. Au dela, le pé-
rioste formait autour de lui, dans une longueur de 5 & 6 centimétres,
une sorte de gaine épaisse d’'un demi-centimétre, dure et incrustée
d’éiéments osseux. Cette membrane offrait les transformations qu’elle
subit, pour la réparation des os, dans le cas de séquestre invaginé,
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('était ici le cas, car 'extrémité saillante de 'os était nécrosée, Une
coupe longitudinale du fémur démontra que son canal médullaire
était infiltré de pus jusqu'd sa terminaison & I'épyphyse. A l'ouver-
ture de la cage thoracique, on trouva du pus dans les plévres; les
lobes inférieurs des deux poumons renfermaient plusieurs abees me-
tastatiques du volume d’une noix. Le foie, la rate et les reins étaient
gimplement hypérémics.

Si, le suceés n’a pas justifié les moyens, le traitement em-
ployé n’en reste pas moins le plus rationnel et celui sur lequel
on peut fonder le plus d’espoir.

Cel insuceés nous démontre une fois de plus que l'ampu-
tation de enisse ne met pas a I'abri de D'ostéomyélite diffuse
et de 'infection purulente, Le fémur cependant avait été scié
i lextréme limite de la félure (Pl. VII), la ol paraissail se
terminer le traumatisme dun fragment supérieur; l'inflamma-
tion diffuse et suppurée de (oute la diaphyse conservée s’est
néanmoins développée, en procédant de lintérieur de I'os
vers l'extérieur, en présenlant toutes les phases que nous lui
connaissons.

Est survenue ensuite 'infection purulente dont nous avons
trouve, & l'autopsie, I'une des lésions locales les plus impor-
tantes, savoir l'ulcération de Iartére fémorale dans toute
I'étendue du caillot hémostatique. Un jour de plus, nous
eussions peut-étre assisté d une hémorrhagie foudrovante.

SECTION III.

Fraciures des os de a jambe,

Dans les coups de feu de la jambe, l'os le plus fréquemment
atteint est le tibia. Ce qui s’explique tout naturellement, par
son volume relalivement plus considérable que celui du
péroné. Ce dernier peut aussi lui seul étre lésé.

La comparaison des désordres produits sur ces deux dia-



physes (voir PL. VIII, 1X, X, XI, XII, XIII) fait admirablement
ressortir ce que j’ai démontré plus haut, & savoir que la gra-
vité immédiate des lésions diaphysaires dépend de leur vo-
lume, du diamétre de leur canal médullaire, de lear forme ana-
tomigue, de leur élasticité. Aussi envisagerons-nous d’abord
le: fractures isolées du tibia el du péroné, pour ensuite les
considérer, lorsqu’elles sont réunies.

% [. — Fractures du tibia.

La diaphyse tibiale est sans contredit, la plus friable de
toutes, celle qui, sous I'action des projectiles, se féle dans la
plus grande étendue. Cette propension du corps du tibia i se
fissurer nous était déja révélée par une fracture de cause indi-
recle, dont tout le monde connait la gravité, je venx parler de
celle en V ou spiroide de son extrémité inférieure, si bien
décrite par M. le professeur Gosselin, En dehors des champs
de bataille, ¢’est la seule solution de continunité do tibia qui
soit accompagnée de fissure. Ce qui est Pexception en temps
de paix devient la régle générale en temps de guerre. Toutes
les fractures, voire méme les contusions du corps du tibia par
coup de feu sont compliquées de félures. De la la gravilé
exceplionnelle de ce genre de lésions. Il n'y a pas de signes
physiques pour nous révéler Uexistence des fissures. L'anato-
mie pathologique nousles adémontrées constantes; c'est d'elle,
que nous devons les déduire, ¢'est d’elle que nous retirerons
I'enseignement de ce qui se passe ullériecurement, et partant le
traitement.

Il semble qu'un tibia félé dans les trois quarts de son élen-
due soit inévitablement voué a une suppuration diffuse; nous
cerons, en effet, témoin de ce lerrible accident. Mais par
conlre on verra plus souvent le périoste s'épaissir d’'emblée au
niveau des fissures. Lapériostite deviendra plastique immédia-
tement, et 'inflammation de la moellerestera trés-limitée. Pour
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eela, il faut que les félures ne soient pas largement ouvertes,
et le périoste conserve i leur niveau.

Bien que les fissures soient & peu prés constantes dans les
coups de fen du corps du libia, il ne s’ensuil pas que les
désordres osseux soient identiques. Ils présentent, au con-
traire, des variélés assez neltement tranchées, pour que cha-
cune d’elles merite une deseription et des considérations thé-
rapeuliques spéciales.

1* Contusion du tibia avee félure, sans fracture (voir pl. VILI).

Oes, XL1V. — Conp de fen en séton de la jambe droite. — Félures multiples et
longitudinales du tibia.

S..., blessé le 2 décembré 1870, 4 Villiers, esf transporté le méme
jour, & I'hdpital des Cliniques, service du professeur Richet.

Une balle lui a traversé la partie supérieure du mollet droit. L'ori-
fice d’entrée est situé sur la face interne du tibia, un peu au-dessous de
la tubérosité antérieure de cet os. 1l est ovalaire, 4 grand diamétre an-
téro-postérieur et de 2 centimétres environ. L'orifice de sortie est situé
A la partie moyenne et postérienre du mollet, & 4 travers de doigt au-
dessous de la téte du péroné ; il est irrégulier, plus petit que l'orifice
d’entrée, & bords déchiquelés et renversés en dehors. De la situation
réciproque des deux orifices il résulte que le trajet qui les réunit
déerit un coude brusque.

En eflet, 'orilice d’entrée, prolongé par la pensée, pour aller gagner
directement l'orifice de sortie devrait traverser le tibia. Or, cet 03 ne
présente pas de solution de continuité, il conserve loute sa solidité et
ne parait méme pas dénndé.Le trajet de la balle décrivant un coude
brusque de l'orifice d’entrée & l'orifice de sortie, coude dont I'angle
saillant correspond au bord interne du tibia, il est probable, que la
balle aura frappé la face interne de l'os, sous un fort degré d'ineli-
naison, et été directement déjetée en arridre.

L’os, ai-je dit, paraissait intact; le malade pouvait, 4 son arrivée,

mouvoir la jambe sans dilficulté, s'appuyer sur elle et marcher.

Oa applique un cataplasme froid sur les plaies, Le troisiéme jour
survient un engorgemant du mollet avee tension et douleur considé-
rable. On débride les orifices d’enlrée el de sortie el on passe un draw
dans le trajet, La face interne du tibia est largement dénudée au ni-

1871, — Vaslin, ]
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veau de l'orifice d’enlrée; un décollement sous-cutané remonte sur
toute I'étendue du condyle interne de 1'os. Cependant on ne distingue
qu’une simple dénudation; il n’y aaucune apparence de félure.

7 décembre, au matin, le blessé accuse une vive douleur i la cuisse.
Un cordon dur, monoliforine, accompagné de rougeur des téguments,
se dessine suivant le trajet de la saphéne externe. Cette ve'ne venait
de s'enflammer. Cependant le mollet s’est notablement dégorgé ; la
suppuration est d’assez bonne nature. Toulefois, 'orifice d’entrée a
acquis de trés-grandes proportions, par le sphactle de ses contours et
le déeollement sous-périosts et sous-cutané qui s'est produit autour
de lui. La réaction générale est intense.

On administre un purgatif. Des frictions mercurielles sont prati-
quées sur le trajet de la veine enflammée. Des injections détersives
d'eau aleoolisée sont faites a travers le drain. Cataplasmes sur les
plaies et le mollet.

Le 8. Frisson intense, suivi de sueurs abondantes. Une petite
collection purulente se forme sur la trajet de la saphéne, un peu an-
dessus du genou.

Les 9, 10 et 11. Frissons violents, irréguliers, survenant tantot le
matin, tantot le soir, quelquefois au nombre de deux par jour. De nou-
velles collections purulentes, du volume d'une noix, isolées les unes
des autres, se forment sur le trajet de la saphéne. La suppuration des
plaies diminue, prend une coloration verditre, et exhale une odeur
trés-fétide. Surviennent des troubles généraux ataxo-adynamiques :
délire, agitation, dyspnée, diarrhée abondante, pouls d’une fréquence
extréme et filiforme. Le malade succombe le 15 décembre, treize jours
apiés sa blessure.

Autopsie. — Infiltration purulente inlermuscalaire du mollet. Du
edté du tibia, on trouva les lésions représentées planche VI, fig. 1, 2
et 3, el planche XIV, fig. 1. C’étaient des félures comprenant en lon-
gueur pius des deux tiers de la diaphyse, et en épaisseur, toute celle
du tissu compacte, Le perioste, suivant tout le {rajet des [¢élures, était
soulevé par une couchie de pus. Inlérieurement, le canal médullaire
présentait une infiltration purulente, dans toute 'étendne correspon-
dante & celle des félures.

La veine saphéne externe renfermait une succession de petils abeés
enkysiés etisolés les uns des autres par des caillots intra-veineux, jau-
nilres, trés-adhérents aux parois du vaisseau.

Viscéres. Epanchement purulent de 200 grammes environ i la base
de la cavité pleurale gauche Lobes inférieurs des deux edtés parzemés
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i lear superficie et dans leur profondeur de petits novanx d’indura-
tion, du volume, les uns d'une noisette, les autres d’une noix, et
offrant & la coupe une couleur jaundtre. Ce zont de petits abeés mé-
tastatiques en voie de formation, ou pour mieux dire, des infarctus
en voie de régression.

Foie, rate, reins indemnes.

La conduile, qu'a tenue le chirurgien dans ce cas ne pou-
vail élre aulre, el c¢'esl celle que 'ondevra forcément em-
ployer en pareille ocenrrence, n'ayant pas de signes pour re-
eonnailre si un tibia, simplement contusionné par une balle,
eslt felé oni oun non, el s'il sera oni on non pris d’ostéomyélite
diffuse.

En effel, dans 'observation précedente, aueun signe, nous
Iavons vu, ne pouvail faire soupconner la lésion profonde du
squelette. L'os méme ne paraissait pas dénudé au début. On
se comporta d’'aprés 'état apparent et avee raison. Sile blesse
n'eit pas ét¢ emporté avee tant de rapidité par la pyohémie,
il est probable que lostéomyélite généralisée, en vole de
développement, et produit une suppuration diffuse sous-
periostée et réveélé la lésion profonde du libia. Alors on el
ampute.

Non-seulement, ajouterai-je, la conduite du chirurgien était
légitimée par lignorance foreée on il éfait de I'étendue do
mal, mais bien encore par la possibilité d’une nécrose limitée,
ce (qui s'est passeé dans trois cas en apparence idenfuques; je
dis en apparence, car le tibia, comme on pourra s’en con-
vaincre par les observalions suivanles, avait été contusionné
et dénudé par une balle. Restait 4 savoir s'il éfait félé; c'élait
bien probable, sinon dans les trois cas, du moins dans deux;
car de longues esquilles ont élé éliminées successivement,
N'est-ce pas 13, ce qui aurait puarriver pour cerlaines portions
de la diaphyse tibiale figurée (PL. VIII), qui sont comprises
entre deux fissures profondes ?
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Ops. XLY. — Coup le fu de 1a jambe gauche. — Contusion du libia. — Félures?

Maljournal, 29 aus, membre du Comité central, recut le 27 mars,
4 la manifestation de la place Venddme, un coup de feu & la partie
moyenne de la jambe gauche. Le projectile traversa le membre en
passant entre les deux os. Le squelelte, au premier abord, ne parais-
sail pas atteint. Soigné pendant deux moisd Fambulance des Champs-
Elysées, il fut évacué sur Ihospice d'lvry.

Le 19 aotit, j'eus occasion de voir ca blessé, pour la premiére [ois,
au méme hopital.

A la partie antérieure de la jambe, au niveau de 1'un des orifices
du trajel de la balle, existe une large plaie bourgeonnante, par ol
I'on a déja extrait plusieurs esquilles longues de 3 ou 4 centimétres
et volumineuses. La suppuration est encore abondante. Le stylet,
engagé par la plaie, tombe en plein sur un nouveaun séquestre. Com-
bien de temps demandera son élimination? Sera-ce le dernier?

Il est évident, ce semble, que, chez ce bless¢, la balle, en
contusionnant le tibia, a produit des félures, qui ont isolé du
corps de l'os des portions plus ou moins étendues, dont
plusieurs se sont déja éliminées, aprés s'étre nécrosées.

Ops. XLVI — Contusion du libia droit. — Félures ?

Metlythewen, fédéré, dgé de 28 ans, est alteint d’un coup de feu 4
la jambe droite, le 8 avril, devant le fort d’Issy. Le projectile frappa
la eréte dn tibia droit vers le tiers supdrienr et resta implanté dansla
plaie.

Survinrent des abeés muliples au voisinage de la blessure. Plu-
sicurs esquilies tréis-allongées furent extraites.

19 aoit. La suppuration persistait; le gonflement du tibia était
considérable au niveau du point ont il a ¢té violenté. Le stylet trouve
I’0s & nu au fond de la plaie. Sans doute un nouveau séquestre est en
voie d’é:.imination, Sera-ce le dernier?

lei encore, il est probable que la contusion élait accompa-
gnée de felures, détachant de la diaphyse des éclals plus ou
moins etendus.
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Ors. XLVII. — Coop de feu de la jambe gauche, & I'union du tiers supérieur avee les
deux tiers inférieurs. — Contusion et dénudation de la face externe du tibia. —

Félures ?

Couturier (Francois), gt de 21 ans, soldat au70% deligne, est blessé
4 la journée du 24 mai, rue Racine, dans les conditions suivantes :

Pendant qu’il chargeait son fusil, le genou droit 4 terre, un de ses
compagnons, posté i deux pas environ derriére lui, Patteint par mal-
adresse & la jambe gauche.

La balle brize le fourreau du sabre-baionnette, puis traverse le mol-
let directement d’arridre en avant, vers le tiers supérieurde la jambe.
L'orifice d’entrée est situé i environ 5 fravers de doigt aun-deszous et
dans la direction de I'angle inférieur du losange poplité; il est circu-
laire de 1 centimeélre 41/2 de diamétre environ En avant et dans un
point diamétralement opposé et touchant la créte du tibia, s’'observe
Porifice de sortie ; il est plus petit que le précédent et 4 bords légh-
rement déchiquetés et renversés en dehors.

Le trajet est direct, passe enfre les deux os qui paraissent complé-
tement intacts ; toutefois, la face interne du tibia a pu étre effleurée
par le projectile. Pour le moment, on ne peut le constater. Il n’y a pas
e d’hémorrhagie, et les plaies fournissent actuellement peu de sang.
La peau de la face externe de la région atteinte est déchirée en trois
points, par les éclats du sabre-baionnette. — Pansement : cataplasme
froid laudanisé.

Le troiziéme jour, tenzion et gonflement conszidérable de tout le
mollet; suppuration séro-sanguinolente ; douleur vive dans toute la
jambe; fiévre. _

On débride largement les orifices d’entrée et de =ortie, en allant
jusquiau dela de 'aponévrosze jambiére. Le gonflement et la tension
diminuent rapidement; la suppuration de bonne nature s’établit; les
plaies se détergent et ne tardent pns & bourgzeonner. La fiévre cesse et
Pappétit renait.

Les plaies superficielles étaient cieatrisées, les orvifices d’entrée et de
sortie du séton du mollet étaient presque fermés, quand le blessé fut
repris subitement de fitvre avec gonflement et tension du mollet. On
rompt, & l'aide d'un stylet, la eicatrice de 'orifice d’entrée, du pus
s'¢coule en ubondance. Ou le débride alors largement et on introduit
le doigt profondément dans le trajet, pour rechercher s'il renfermait
un corps étranger, On trouve la face externedn tilia dénudée. C'était
14 |a souree de la suppuration, Un drain est passé a traversletrajet. Le
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pus s'écoule lihrement, et tons les accidents ceszent. Le drain est retiré
le 5 juin et remplacé par un fil que I'on enléve an hout de quinze
jours,

Le blessé est évacué sur le Val-de-Grice le 30 juillet. A cette
époque, la suppuration persistait encore par les deux orifices d’entrée
et de sortie du séton du mollet. En engageant un stvlet par Uorifice
de sortie, on trouvait la face externe du tibia dénudée et rugueuse.
Aucune esquille n'était encore sortie. Combien de temps durera son
élimination? Dans quelle étendue se produira la néerose ?

Ce cas est identique a eelui de 'observation XLV,

[l est probable que la contusion du tibia, eu égard i sa vio-
lence, car le coup de feua été tiré & une trés-petite distance, est
compliquée de félures et sera suivie d’élimination d’esquilles.

Instruits par les faits précédents, on doit regarder les con-
lusions du corps du tibia comme une lésion trés-insidieuse.
En se tenant en garde contre I'existence trés probable de fé-
lures étendnes et leurs conséquences, on saura porler un dia-
gnostic tres-réserve et agir suivant les éventualités. Sil'ostéite
el la nécrose se limitent, le role du chirurgien se bornera a
assurer une issue facile an pus et a attendrepatiemment 'éiimi-
nation des esquiles, travail qui demande un temps fort long.
5’1l survient une inflammation diffuse de 'os, on saura inter-
venir sitot qu’on en aura connaissance et que l'état général
le permettra. Cette intervention ne pourra étre le plus souvent
que radicale.

Ops, XLVIII, -~ Contusion du tissu spongicut de Uextrémité supérieure du tibia. -
Evidemment. — Guérison rapide.

L.... fut atteint, le 12 octobre 1870, au premier combat d’Orléans,
par une balle qui lui traversa la jambe druite, & deux travers de doigt
au-dessous de la téte du péroné. Le projectile passa directement entre
le condyle externe du tibia et le péroné. Suivant le rapport du blessé,
Vextrémité supérieure de la jambe se tuméfia considérablement, et
les accidents immédials parurent si alarmants qu’on parla de lui aimn-
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puter la jambe. Il recut les premiers soins que nécessitait sa blessure
dans un village voisin d’Orléans, puis i Orléans méme. Li les aceci-
dents samendérent rapidement; l'orifice de sortie ou postérieur se
cicatrisa, mais celui d’entrée ou antérienr continua de suppurer, et
le blessé ne pouvait sappuyer sur sa jambe, Il fut envoyé dans cet
élat & Amélie-les-Bains, y resta denx mois, et sortit an commence-
ment de mars 1871 A celte époque, cest-d-dire cing mois et demi
aprés Paccident, Vorifice d’entrée suppurait encore, bien que tris-
rétréei et réduit & 1'état de fistule. Mais 'usage de la jambe commen-
cait & revenir, et le blessé pouvait marcher a I'aide d’une canne. En-
voye a4 Cahors, dans un hopital, il y passe deux mois sans reliver
d’autre amélioration de ce nouveau séjour, qu’un peu plus de foree
dans la jambe atleint®; la plaie antérienre continuait de suppurer.

De retour & Paris, il en're hopital des Cliniques, service du pro-
fesseur Richet, le 26 juillet 1871, dix mois environ aprés la blessure.

On constate ’état suivant : le blessé peut marcher assez facilement,
maiz en clandicant de la jambe droite. Sur la face externe du condyle,
environ trois travers de doigt au-dessous de I'interligne articulaire,
existe un bourgeon charny, du volume d’une aveline, olfrant i son
centre un pertuis, par oit s'opére un suintement purnlent, constant.
En arritre, dans un point diamétralement opposé, et un peu plus in-
férienr, se présente la eicatrice déprimde de l'orifice de sortie.

Un stylet, introduit par le pertuis qui a suceédé a lorifice Tentrée,
pénétre dans une divection légérement oblique de hout en bas, vers
Porifice de sortie, & une profondeur de 3 cenlimétres, el rencontre
une surface résistante, arrondie. Est-ce un lragment de balle? Est-ce
le squelette & nu ? Les données négatives de Iappareil électrique de
M. Trouvé prouvent que la plaie ne renferme pas de corps métal-
lique. C’était le tissu osseux dénudé et néerosé que 'on sentait. C'6-
tait le cas de pratiquer 'évidement. M. le professeur Richet le fit
le 30 juillet, & I'aide de la gouge et du maillet; celte opération sexé-
cuta sans difficulté.

(n pansa avec une méche de charpie, introduile soiznensement
jusqu’au fond de la plaie. Un mois aprée, le blessé sortait compléte-
ment guéri.

Dans cetle observation, nous trouvons une nouvelle preuve
de toul le hénéfice, que I'on peut retirer de l'application de
l'appareil de M. Trouvé, dans les cas douteux de présence d’'un
projectile. Elle met surtont en lumiere la ressource qu’offre
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I'évidement, dans les cas de nécrose du tissn spongieux con-
steutive & sa contusion. En un mois, le blessé fut guéri d'une
blessure, qui suppurait depuis dix mois.

§ II. — Fractures non esquillenses avec félures multiples (voir pl. IX).

Précédemment nous venons de voir qu'une balle, en frap-
pant le tibia, peut déterminer des lésions qui, sous une appa-
rence trés-bénigne, cachent des désordres trés-profonds.
Dans les deux faits sunivants, nous trouvons un second mode
d’action des mémes projectiles non moins insidieux. Le libia
est fracturé, sa solution de continuité transversale ou obligque
parait nette, exempte d’esquilles et de félures étendues, et
cependant il en est tout antrement ; des fissures multiples et
profondes parcourent les fragments i des distances considé-
rables.

Ops. XLIX. — Fracture transversale du tibia gauche par coup de fen. — Pas d'esquille.
= Félures multiples et trés-élendues des denx fragments. — Conservation. — Mort
par infection puruiente.

S...., dzé de 21 ansz, blessé le 2 décembre 1870, 4 la bataille de
Villiers, est entré le méme jour a Phépital des Cliniques, service du
professeur Richet.

Vers la partie moyenne de la face interne du tibia, existe une plaie
arrondie, de 2 centimétres de diamétre, 3 bords noiritres et hour=
souflés. Au fond de cette solution de continuité apparait & nu la face
correspondante du tibia. Cet os est fracturé. Deux signes le prouvent :
la mobilité anormale et la déviation du membre en avant et en dehors.
La erépitation est peu marquée. L'introduction de I'indicateur dans
le foyer de la fracture ne révele pas la présence d’esquilles. Le péroné
est intact.

Au voisinage du traumatisme, le mollet est a peine tuméfié. La
lésion des parlies molles est exactement circonserite dans les limites
qu’ofire la plaie extérieure, cest-d-dire qu’il w’existe ni décollement,
ni orifice de sortie, ni trajet du projeclile au milien das tissus.

De I'ensemble du traumatisme, il ressort que le projectile, en triom -
phant de larézistance du tibia, épuisa le reste de sa furce d'impulsion,
et qu'il dut géchapper de la plaie par son propre poids, ou par les
mouvements du blessé,
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Le lendemain matin, 3 décembre, on débride largement la plaie
par une incision longitudinale de 5 & 6 centimeétres. Au fond de I'in-
eision, on voyait une félure longitudinale parcourir obliquement la
face interne du tibia, de son bord externe vers sa partie médiane. Elle
paraissait se terminer 4 l'angle inférieur du débridement.

D’aprés ce que nous montrait cetle premiére inlervention chirur-
gicale, on était loin de soupconner combien I'os était atteint. Une di-
vizgion longitudinale de l'os sans esquille, sans altération profonde
des parties molles, tel fut et tel pouvait étre le diagnostic sur lequel on
étava le traitement.

Large débridement pour permettre & la suppuration osseuse de
s'écouler librement au dehor:. Immobilité du membre dans une
gouttitre. Charpie alcoolisée sur la plaie, et cataplasme de farine
de lin. :

Alimentation la plus fortifiante : vin, cotelet’es, etc.

Tout se passe bien pendant les huit premiers jours. Localement la
réaction se limite aux parties lésées; les bords de l'incision se tumé-
fient légérement; on voit le pus sourdre en abondance de la félure
osseuse; bientdt des hourgeons charnus du meilleur aspect s’en dé-
gagent. Le blessé est sans fitvre, a un appétit excellent et dort bien.

Le neuvieme jour, 11 décembre, sans cause appréciable, sans fris-
son préalable, une vive douleur se déclare dans 'aine gauche. On
sent, suivant le trajet des gros vaisseaux, un cordon dur, monoli-
forme, de la grosseur du petit doigt, trés-doulourenx & la pression,
sans changement de coloration des téguments. Le membre tout entier
est trés-edémateux et augmenté du tiers environ de son volume. La
coloration et la température de la peau ne sout aucunement mao-
difiées. Mais la plaie a pris un mauvais aspect ; de rozée qu’elle était,
elle est devenue grisdlre. Cette modification est surtout trés-prononciée
du cdié des bourgeons charnue développés sur les bords de la fente os-
seuse. La suppuration a notablement diminué, mais n'a paschangé de
nature; la plaie est beaucoup moins sensible 4 action de 'aleocl,
lors du pansement. La fiévre est violente, l'appélit perdu, la soif
vive. Pas de diarrhée.

Le 15. L'état local est le méme qu’hier. Vers quatre heures
du soir, vingl minutes de [risson intense, suivi de sueurs pro-
fuses; nuit agitée.

Le 16. La plaie semble rcconverte d’une couenne grisitre. La sup-
puralion diminue de plus en plus, sans perdre cependant ses qualites
primitivez. La douleur de l'aine redouble d'acuité. A l'induration de
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la paine des vaisseaux [émoranx se joint une rougeur trés-marquée
des téguments suivant leur trajet. L’edéme du membre a encore
augmenté. La fidvre est intense,

Le 17. Méme état local, Vers une heure du soir, frizson d’une
demi-heure. Fiévre violente.

Le 18. Empdtement cedémateax avee rougour de la peau, suivant
le trajet des vaisseaux, dans toute P'étendue du triangle de Scarpa,
principslement au voisinagz de 'arcade de Fallope. La pression i ce
niveau, et dans la fosse iliaque détermine une douleur trés-vive,
Quand les mains largement appliquées, I'une sur I'aine, 'autre sur
la partie moyenne de la cuisse, on exerce des pressions alternatives
de I'un 4 Vautre de ces points, on percoit cette sensation de souléve-
ment que produit un épanchement purulent profound. M. le profes-
seur Richet soupconne l'existence d’une collection purulente diéve-
loppée dans la gaine des vaisseaux, conséculivement & la phlébite de
la fémorale. Il pratique une ineizion au zommet du triangle de
Scarpa, suivant le trajel de la gaine des vaisseaux [émoranx, comme
pour la ligature de D'artére. Chemin faisant, la gaine du couturier
esl ouverte , le muscle apparait infiltré de sérozité, On le déjette en
dehors. La gaine des vaisseaux est facilement mise i découvert. Le
chirurgien 'ouvre en dedans et en dehors, suivant l'indication de
Sédillot, pour les collections purulentes des gaines vasculaires. On ne
trouve pas de pus. Tous les tissus sonl infiltrés de sérosité ; tissu cel-
lulaire sous-cutané, inter-musculaire, museles enx-mémes, ce qui
explique la senzation de fluctuation profonde que l'on percevait.
Celte sensafion, jointe & la coexistence de la rougeur et de 'empa-
tement ;démateux des téguments, rendait ’erreur inévitable.

Le 19. Méme état de la plaie et du membre. Tl ne s'écoule pas de
pus par Uincision pratiquée hier. Teinte ictérique jaune-orangé, lan-
rue séche, soil vive, délire, selles noires trés-fétides; deux Irissons,
I'un le matin, 'autre le soir.

Le 20. Aggravation de 'état général.

Le 21. Le blessé succombe,

Autopsie. (Voir planche IX, et texte explicatif)

Foyer de la fracture. — Les parties molles sont infiltrées de pus
dans un rayon de 2 centimeétres au deld du débridement. Le tibia est
divisé i sa partie moyenne en deux fragments, Chacune de leurs ex-
trémilés est découpée en quatre dentelures profondes, s'engrenant
les unes daos les autres. Elles sonl dénudées et nécrosées dans
I'étendue d’un demi-centimétre. La moelle est grisdtre et purulente
dans la méme étendue.
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De ce foyer principal partent, en divergeant, six f¢lures : quatre
parcourent le fragment supérieur, deux 'inférieur. ( Pour leur des-
eription, voir la planche IX et texte explicatif.) Le périoste suivant
leur (rajet est vascularisé et épaissi.

Vaisseauz., — La gaine des vaisseaux [émoraux est infiltrée de sé-
rosité et de produits plastiques établissant une adhérence intime entre
la veine et l'artére. Dans toute I'étendue de la veine poplitée et de la
moitié inférieure de la crurale, on trouve des caillots jaundtres,
denses, rempliszant exactement la lomidre du vaisscan, Les parois
veineuses sont un peu épaissies et sans autre altération, Les caillots
gue 'on rencontre dans le tiers supéricur de la erurale sont en voie
de ramollissement, réduits par points en une houillie jaunitre, puru-
lente; les tuniques vasculaires sont trés-épaissies, l'interne et la
moyenne profondément ulcérées. Les veines iliaques gauches, ex-
terne et primitive, renferment des caillots de récente formation.

Viscéres. — Les poumons sont forlement congestionnés i leurs
baszes. A la base droite, on trouve i la superficie et dans la profondeur
du tissu pulmonaire de pelits noyaux d’induration, du volume les uns
d’une noisette, d’autres d’une noix, ressemblant & un noyau d’apo-
plexie pulmonaire, renfe;mant & son centre un point jaunatre. Clest
14, la seconde période de I"évolution de 'infarctus pulmonaire de la
pyohémie, — Coeur indemne. — Le foie ne présente pas trace d’abeés
métaztatique, bien que le blessé ait offert, vers la lin, une teinte iclé-
rigue trés-prononeée. — Rate indemne. Keins volumineux ; ils ren-
ferment tous deux de petites collections purulentes, du volume d’un
haricot, dans leur couche corticale.

Rien du cdlé des centres nerveux.

Le traumalisme, tel qu'il se révélait a notre investigation,
ne pouvail donner lieu a aucune hésitation sur le parli i
prendre; la conservalion du membre était indiquée par le pen
d’étendue des lésions des parties molles el la délimitation
apparente de celles du squelette. On était loin de soupconner
I'existence de félures multiples, atteignant le {ibia dans foule
~sa profondeur et ouvrant par suite son canal médullaire dans
les trois quarts de sa longueur. Une lésion, qui semblait ne
comprendre a l'inspection de la blessure, du vivanl du blessé,
qu'un quart environ du corps de 'os, le parcourait dans une
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étendue telle, que beaucoup de chirurgiens auraient opiné
pour le sacrifice de la jambe, la réalité étant connue.

La conservation résolue, i1l était nécessaire de faire une
large débridement suivant le trajet de la fente osseuse, visible
au fond de la plaie. Celte pratique a, snivant la remarque du
professeur Richet, le grand avantage de permettre au pus pro-
venant du canal médullaire de se déverser facilement an
dehors. En effet, le grand danger des fractures longitudinales
et des félures osseuses, avons-nous dit, est, en ouvrant le canal
medullaire, de provogquer une suppuration intra-osseuse. Le
pus, s'il ne trouve pas une issue facile au-dehors, s'infiltre
dans le canal médullaire et sous le périoste, De la lostéomvélite
diffuse et la nécrose.

Tout semblait donner raison i la conduite adoptée, quand
survinrent le huiticme jour tous les signes d'une phlébite de
la crurale, bientdt suivie de frissons, susceplibles d'une
double interprétation. Ces frissons étaient-ils ceux de Uinfec-
tion purulente, ou bien le résultat d’une suppuration de la gaine
des vaisseaux fémoraux, par ramollissement du caillot phlé-
bitique? IEn faveur de cette derniére hypothése, militaient les
signes locaux d'une collection purulente profonde. Mais I'ab-
sence du pus constatée par U'incision exploratrice, la répetition
des frissons, vinrent bientot nous conlirmer dans l'idée d’'une
pyvohémie rapidement fatale,

Si l'antopsie a revele das lésions qui comportaient peut-élre
une intervention radicale, faut-il incriminer le chirurgien
d’avoir été conservateur? Nullement; car comment acquérir
la certitude que le tibia étail félé dans les trois quarls de son
étendue, alors qu’il n’existait qu'une plaie culanée trés-¢lroite,
permeltant & peine l'exploration du centre de la fracture, alors
que, par une incision de plusieurs cenlimétres, 'on avait toute
raison de croire, ue le fover entier de traumatisme était mis
a découvert. En ou're, 'examen anatomique des parties molles
et dn squelette nous a démontre le fover de la fracuure trés
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cireonserit. Autour de Uextrémilé des fragments el suivant le
trajet des felures, le périnste était épaissi, inerusté d’éléments
psseux, en somme plutot préparé & la réparation qu'a la sup-
puration.

Les denx faits suivants constituent la meilleure preuve que
cette variété de fracture peat guerir sans de graves compli-
cations.

Ogs. L. — Fracture du corps du tibia gauche au Liers inférizur par coup de fen.

Bruniot (Alfved), axé de 29 ans, est atteint d’un coup de feu 4 la
jambe gauche, 4 la journée du 2% mai, vers midi. Il tombe immédia-
tement; transporté dans une ambulance particuliére, il y regoit les pre-
miers soins que nécessitaitsa blessure. La jambe était brisée; on la place
dans une gouttiére. Le 25 mai, au matin, le blessé entre & I'hopital
des Cliniques, service de M. le professeur Richet, dans I'état suivant.

A l'union du liers inférienr avec les deux tiers supérieurs de la face
interne du tibia gauche existe une plaie circulaire de 2 centimétres
de diameétre ; son azspect est bien celui de Uorifice d’entrée d'une balle,
mais il n'existe pas d'orifice de sortie. A ce niveau, le tibia est frac-
turé et au fond de la plaie apparait I'extrémité de I'un des fragments.

La fracture se caractérise par ses signes principaux : la mobilité
anormale, la crépitation et la déformation, mais avec des particu-
larités qu’il importe de bien signaler.

La mobilité était celle d'une fracture dans laquelle les deux frag-
menls se touchent et s’engrénent, la crépitation celle d'une fracture
sans esquille. La jambe, au niveau de la solution de conlinuité, dé=-
crivait une courbe, & convexité trés-accentade, dirigée en avant et en
dehors.

En promenant le doigt sur la face interne et la créte du tibia, on
reconnait que la fracture est oblique de haut en bas et de dedans en
dehors, que la saillie qui se dessine sous les téguments est formée
par Uextrémité du fragment inférieur, lequel a basculé sur le supé-
rieur, par l'action des muscles du mollet. En dehors de la saillie que
fait l'extrémité du fragment inférieur, on sent immédiatement sous la
peau un corps dur, trés-mobile : on Pextrait par une incision de
I centimétre et demi environ; c’était un fragment de balle, repré-
sentant le cinguiéme du volume tolal de ce projectile. En preszant du
doigt la surlace oszcuse dénudée, visible au fond de 'orifice d’entrée
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du projectile, on constate qu’elle fait corps avec le [ragment inférieur
et que ce fragment est d'une seule piéce. Le péroné avait cédé, mais
conséeutivement a la rupture du tibia. En effet, le projectile s'éfait
arrété sur la face externe de ce dernier.

On place le membre dans une gouttiére ordinaire en le maintenant
dans une bonne direction. Des cataplasmes de farine de lin froids sont
appliqués sur les plaies.

Le cinquiéme jour, on place le membre dans un hamae, aprés Pavoir
entouré d’une goultitre plitrée, suivant les deux tiers de sa circon-
férence, de sorte que le blessé peut se mouvoir dans son lit sans que
Yimmobilité de la fracture soit compromisze.

Les phénoménes ultérieurs se passérent trés-simplement. Survint
dans les premiers jours, un peu de gonflement avec rougeur, au voisi-
nage des bords de l'orifice d’entrée et de 'incision pratiquée, pour
I'extraction du projectile. La suppuration prit immédiatement d’excel-
lentes qualités et fut trés-modérée. La plaie bourgeonna rapidement ;
la portion d’os dénudd se recouvrit également de bourgeons charnus.

La cinguiéme semaine, le cal commencait 2 acquérir de la densité.
Perzistait la déformation du début, ¢'est-ia-dire la saillie en avant et
en dehors des fragments que P'on n’avait pu corriger que trés-impar-
faitement. Pour y remédier, on entoura la jambe et le genou d’un
appareil en stuc, puis on assujettit le membre dans une gouttiére
ordinaire. Avant que le stuc ne se soit solidifié, on interposa, au ni-
veau du cal, entre 'appareil et les parois de la gouttiére, un tampon
de charpie, qui exercait une pression en sens contraire de la projection
des fragments, ¢’est-A-dire de dehors en dedans, La solidification idu
stuc s’'opéra rapidement et maintint le membre dans sa rectitude.
Une large fenétre fut ouverte au niveau de Vorifice d'entrée, qui
suppurait encore,

Denx ou trois poussées inflammatoires se manifestirent, a des
intervalles trés-éloignés, dans le cal sans étre snivies de 'expulsion
d’esquilles,

Le 20 aott le blessé fut évacué sur Ivry.

La consolidation était compléte; le cal trés-volumineux suppurait
encore. Un stylet, engagé par lorifice d’entrée réduit & un tris-petit
pertuis, pénétrait dans le cal et rencontrait un séquestre immobile,
Combien de temps demandera son élimination?

Le membre présentait un raccourcissement de 3 centimétres, résul-
tant uniquament du chevauchement des fragments, en égard & leur
obliquité réeiproque.
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Ops, LI, — Fracture non comminutive da tiers inférienr du tibia.

Guillot, 26 ans, fédéré, blessé le 28 avril & Vanves. Fracture par
coup de feu du corps du tibia vers le tiers inférieur. Traitement par
I'immobilité au moyen de Pappareil de Scultet, Vale 149 aotit & 'hos-
pice d'Ivry. Consolidation compléte; cal volumineux; pas de délor-
mation, pas de raccourcissement.

La variété de fracture non esquilleuse peut done se con-
solider sans raccourcissement. 811 en survient, ¢’est que le
péroné ayant cédé par suite de la rupture du tibia et que ce
dernier étant fracturé obliquement, rien ne s’oppose au che-
vauchement des fragmenis I'un sur l'autre. (Obs. 50). Mais ce
raccourcissement est trés-peu marqué. Si dans cetle variété de
fracture il n’existe pas d’esquilles primitives, il peut s’en
former de secondaires, qui laissenta la vérité la consolidalion
s‘operer, mais ajournent singuliérement la guérison, en sé-
jonrnant au sein du cal, lémoin I'observation L.

§ III. — Fractures communitives du tibia (Voir pl. XXXI).

Des lésions précédentes, nous passons & une troisieme plos
profonde. La fracture est comminutive, mais dans des condi-
tions telles que la conservalion est possible.

La fracture, bien qu'esquilleuse, est assez limilée (voir
Pl. XI; ou bien les fragments, quoique tres-étendus, sont reliés
entre eux parle périoste et leur nulrilion est assurée (voir
P1. XI).

Si, dans les deux cas que je rapporte, les blessés ont été
emporlés par Uinfection purulente, I'examen analomique du
foyer de la fracture nous a démontré la possibilité de la gué-
rison par le {raitement employe.

Ops, LII. — L... Collin, Agée de 40 ans, est blessée place Maubert
le 25 mai, au matin, et transportée le méme jour & I'hdpital des Cli-
niques, service de M, le professeur Richet.

Sur la fuce antérieure de la jambe droite, vers le quart inférieur,
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exisle une plaie 4 bords irréguliers, déchiquetés, de 3 centimétres
carrés; les tendons du jambier autérieur et une partie de ceux de
I'extenscur commun sont dénudés et en partie déchirés. Le tibia seul
est fracturé & ce niveau ; la solution de continuité parait limitée a
une simple division ohlique de bas en haut; on place la jambe dans
une gouttitre plitrée. Survient un sphacile des bords de la plaie et
des lendons dénudés et une nécrose trés circonscrite de l'extrémite eu
fragment supérieur, mais ces accidents n’offrent rien d'inquiétant.

Tout semblait devoir bien se passer, quand le douziéme jour, un
érysipele se manifesta sur les bords de la plaie et envahit progressi-
vement le membre jusqu’d sa racine. Cependant la plaie gardait un
bon aspect, bourgeonnait, la travail éliminateur de la nécrose de
Pextrémité du fragment inferieur commencait & saccentuer. L'état
cénéral de la blessée se soulenait assez hien.

On lui donnait du vin, une potion de Todd et de U'extrait de quin-
quina,

Le quinzitme jour, la blessée est prise le soir a trois heures d'un
violent frisson avec sueurs abondantes et elle succombe le vingt-cin-
quiéme jour aprés avoir présenté ensemble des symptdmes caracté-
ristiques de la pyohémie. ;

Autopsie. — (Voir pl. X). — Les parties molles avaient contracté
de solides adhérences entre elles et autour du foyer de la fracture
apparente. Veines et artéres étaient intactes. Ou était loin de s'at-
tendre & rencontrer le tibia divisé, pour ainsi dire, en trois fragments,
(Pl. X, texte explicatil.) Malgré des désordres si étendus, la suppu-
ration et la nécrose s'étaient limitées an foyer principal duo trauma-
lisme en P. Les denx moitiés du fragment intermédiaire B étaient
relices entre elles et au supérieur A par le périoste demeuré intact et
trés-épaissi. Les lésions viscérales de la pyohémie étaient localisées
aux poumnons. Les dzux bases présectaient A leur superficie et dans
leur épaisseur de petits infarctus en voie de régression.

(Que se serait-il passé, si la malade n'eiit pas succombe ?
Grice al'intégrité du perioste sur toute I'étendue des fragments
MOYEns etsupériﬂul‘ﬁ, les deux moitiés du fragment moyen
auraient probablement continué de vivre, se seraient soudées
entre clles el en méme temps au superieur. Il n'y avait pas
tobstacle absolu 4 la réunion des fragments moyen et infé-
rieur. Leurs deux extrémités étaient, i la vérilé, menacées de
necrose, mais sur une petite partie de leur surface. Ainsi done
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la conservation esl indigquée en pareil cas, non-seulement
parce que l'on n'a pas les données suffisantes pour juger de la
gravité du fait, mais encore parce que la conservation du
perioste et l'intégrité des parties molles assurent suffisamment
la réparation.

Oes, LIII. — Fraclure comminutive du tiers moyen du tibia gauche. — Conservation. —
Mort par infection purulente (voir pl. XI .

S..., caporal au 46° de ligne, atteint d'un coup de feu & la jambe
zauche, le 2 décembre, & la bataille de Villiers-sur-Marne, entra aux
Cliniques le méme jour (service de M. le proleszeur Richet).

La jambe gauche a élé traversée de dehors en dedans, 4 sa partie
moyenne, par une balle. L'orifice d’entrée du projectile est situé sur
la face externe du tibia, Porifice de sortie a la partie postéro-interne
du mollet. Le tibia est [racassé; il v a peu de déplacement; les frag-
ments paraissent s'engréner facilement. Pas d’hémorrhagie; on place
la jambe dans une gouttiére ordinaire.

Le lendemain, 3 décembre, on pratique un large débridement des
orifices; on exirail quelgques esquilles entiérement mobiles et peun
volumineuses : Celles qui sont adhérentes sont laissées en place. Un
drain est passé a travers le foyer de la fracture.

Le mollet ne tarde pas a se tuméfier; toutefois la réaction locale
demeure assez limitée. Les liquides s'écoulent facilement par le drain,
on y fait passer matin et soir des injections d’eau fortement alcoolisée.
La suppuration, d’abord sanguinolente, devient séro-purulente, puis
de bonne nature. Les plaies, de leur cité, bourgeonnent et offrent
une belle teinte rosée. L'état général est assez satislaizant.

Le douziéme jour, on percoit, au niveau de la {racturs, la présence
d’une colle:tion purulente renfermant des esquilles mobiles. Celles-ci
révélent leur présence par une sensation de crépitation & la simple
pression sur la peau. Sur la face interne du tibia se dessinent assez
nettement les deux extrémités des fragments. Le supérieur se termine
en pointe arrondie, semble taillé obliquement de haut en bas et d’ar-
riere en avant et tend a faire zaillie sous la peau; Uinférieur, taillé
en sens contraire, tend A ge porter en arriére. Les esquilles paraissent
done formées aux depens des parties profondes de I'os. En effet, le
14 décembre, seizitme jour de la blessure, on extrait par une large
ouverture, praliqueée sur le bord interne du tibia, cing esquilles de
differentes dimensions, avec un fragment de balle. Introduisant le

1378, — Vaslin, 10
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doigt dans le foyer de la fracture, on sent le tibia profondément excavé
aux dépens de sa face prolonde,

L’état général du blessé demeure encore assez salisfaisant pendant
deux jours. L’extraclion d’esquilles avait notablement diminué les
douleurs.

Le 16, & quatre heures du soir. Frisson violent avec sueurs
abondantes.

Le 17. Deux friszons; l'un le malin, 'autre le soir.

Le 18. Suppression presque compléte de la suppuration .

Le 20. Le foycr de la fracture ne suppure plus. Les plaies sont
seches, grisitres; les parties molles s’affaissent et ce réduigent consi-
dérablement de volume. Pouls petit, trés-fréquent, 420; sueurs pro-
fuses; langue stehe; diarrhée ahondante.

Du 20 au 26. Frissons répétés avec troubles généraux ataxo-adyna-
miques.

Mort dans la nuit du 26.

Autopsie le 27 au matin.

Le foyer, proprement dit, de la fracture ne présente guére plus de
trois travers de doigt de long, Les parties molles achérent fortement
entre elles, sur les limites principales de la fracture, de fagon 4 s'op-
poser 4 toute fusée purulente. Le tibia est divisé en deux fragments
principanx. Les extrémités se touchent par leur face interne et sont
profondément entamées & leurs laces profondes. En effel, leurs faces
postérieure et extérieure (voir pl. XI et texte explicatif) sont par-
courues par de nombreuses fissures, Trois esquilles superposées sem-
blent devoir se détacher de chaque {ragment. Mais elles sont relices
en're elles et au corps des fragments par le périoste, qui est adhérent
et épaissi au nivean des fissures. La moelle est infiltrée de pug, seu-
lement au voisinage Ju centre de la solution de continuité.

Pas de phlébite des veines superficielles et profondes de la jambe
et de la cuisse. Abecés métastatiques multiples dans le foie et les
poumons. — Hate et reins indemnes. — Articulations intactes.

Il résulle de I'examen du fover de la fracture que tout était
dans les meilleures conditions pour une consolidation. I1
n’'existait pas de fuzées purulentes, le périoste était conserve
autour des extréemilés osseuses et épaissi suivant le trajet des
félures. 11 est probable que la plus grande partie des esquilles

“auraient conserve la vie. La moelle elle-meme ne paraissait
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malade que dans un rayon (rés-restreint et circonseril aux
extremites des fragments. Le drainage du foyer de la fracture,
en favorisant I'écoulement du pus au-dehors, avait pnissam-
ment contribué a la délimitation des accidents que comportait
un foyer de fracture aussi anfractueux.

§ IV — Fractures du perone.

En considérant uniquement les désordres produits sur le
péroné par les projectiles (voir PL. XII et XIII), on alieu d'élre
etonné des accidents susceptibles d’en découler. En effet, le
peérone se fracture sur place sans se féler, condition favorable,
avons-nous vu, pour la localisation des phénoménes ulté-
rieurs, G'est, je erois, ce qui doit avoir lien dans la plupart des
cas. Dans les deux cas que je signale, les aceidents conséeutifs
les plus graves sont survenus. Malgré la simplicité apparente
des lésions, il s'est développé une ostéomyélite étendue, chez
I'un aux deux tiers de la diaphyse, chez autre a la presque
lotalité du péroné, entrainant cette fois avece elle la purulence
de I'articulation tibio-tarsienne.

Les deux blessés ont été pris d’infection purulente avant
(qu'il n'ait donné au chirurgien d’agir suivant les indications.
On ne s'explique guére comment, de lésions, en apparence si
petiles, peavent naitre de si graves complications.

Op. LIV. = Mercier, mécanicien, dgé de 40 ans, avait été nommé
par la Commune commandant des wagons blindés, chargé de la dé-
fense de laligne de Saint-Germain.

Le 21 avril, il était atteint & la cuisse et 4 la jambe droite, eta la
main du méme edté, par de trés- petits éclats d’obus. 1l entre & ’'hépital
des Cliniques (service de M. le professeur Richet) trois jours aprés
avoir 6té blessé, le 24 avril 1870.

(n constate I'état suivant : Le blessé parait débilité par les fatigues

- et leg excés alcooliques.

A la cuisse droite existent trois ou quatre petites plaies cutandées,
dont on extrait des parcelles de fonte analogues i des graviers. Ces
blessures, débarrassées des corps étrangers, guérirent assez rapi-
dement. :

4
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A la jambe droite, sur le trajet du péroné vers le tiers inférieur, se
remargue une déchirure & bords irréguliers, trop étroite pour per-
metlre une exploration avee le doigt. On v introduit une sonde can-
nelée, I'instrument pénétre dans I'épaizseur des péroniers, en glizzant
de haut en bas, on ne trouve pas de corps étranger. Le squelette
parait intact. Le région est trés-doulourense, chaude, tendue; la peau
est luisante aux abords de la plaie. Il y a menace d’inflammation
diffuse.

A la main droite, sur la face dorsale du deuxidme métacarpien,
sicge une petile plaie, permettant & peine lintroduction d'une
sonde cannelée. Le métacarpien est dénudé. Li parait se limiter toute
Paction du corps vulnérant. Mais qu’est devenu le projectile, qui de-
vait étre un trés-petit éclat d’obus? Etait-il sorti de la vplaie, ou
avait-il pénétré plus profondément ? Sur le moment le probléme était
insoluble. On s’abstient de toute exploration. Bientdt I'éminence
thénar se gonfle, les mouvements du pouce deviennent impossibles et
le huitiéme jour on constate sur le edté interne du premier méla-
carpicn, un trés-petit abees. 1l renfermait un petit fragment de fonte
irrégulier, du volume d'un gros gravier. Celui-ci, aprés avoir heurté
le second métacarpien, était venu se loger sur le coté interne du pre-
mier, en passant au-dessous de lui. Tous les accidents développés par
la présence du corps étranger se dissipérent assez rapidement, son
extraction opérée. Mais du coté de la jambe survinrent les accidents
les plus graves.

La rougeur des téguments, la tension de toutes les parties enva-
hirent le tiers inlérieur de 1a jambe et tout le pied. 1l se passait ld un
travail inflammatoire trés-profond et ayant tondance a la diffusion.
Un trajet purulent se développe au-dessous de la plaie, suivant le
{rajet de la gaine des péroniers. On le draine jusqu’au niveau de la
malléole externe. La suppuration devient trés-abondaute; l'em-
pitement de toute la région traumatisée se fond, c’est-a-dire le tiers
inférieur de la loge des péroniers. ~

Le quinziéme jour, en explorant profondément le trajet puralent
provenant de la profondeur des muscles péroniers, au niveau de la
plaie primitive, on extrait un éclat d'obus de 1 centimétre carré. On
constate en méme temps que le péroné est [racturé, mais les esquilles
sont encore adhérentes.

La suppuration augmente de plus en plus, et disséque les péroniers
jusqu’en arriére de la malléole externe. Leurs tendons tombent en
lambeaux. Deux esquilles sont extraites le vingt-cinquiéme jour; on

T
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sent le péroné dénudé et nécrosé dans une étendue considérable,
(Voir pl. XII.)

Le bleszé s'amaigrit de jour en jour.

Le 22 mai, il est pris d’un frisson violent avec sueurs profuses. De
nouveaux frissons se succédent leg jours suivants.

La plaie de la jambe cesse de suppurer, se desséche; celle de la
main, qui était en partie cicatrisée, prend un aspect grisitre, et sui-
vant tout le trajet du deuxiéme métacarpien se manifeste un em-
pitement des parties molles avee rougeur difluse.

Le blessé succombe le 29 mai, dix jours aprés le début des accidents
pyohémiques, un mois environ apros avoir été blessé.

Aufopsie. — Du cotl de la jambe on trouve la gaine des péroniers
disséquée par le pus dans les deux tiers inférieurs de son étendue. Du
coté do mollet, le foyer purulent commencait & gagner la partie
moyenne de la couche celluleuse profonde.

Rien du cdté des veines superficielles et profondes.

Le péroné était ndcrosé par ostéomyélite dans les deux tiers de son
etendue. (Voir pl. XII, texte explicaul.)

A la main existait une suppuration diffuse autour du deuxiéme
métacarpien. Celui-ci portait au niveau de la plaie extérieure une
légére encoche et était complétement dépouillé de son périoste. Soun
canal médullaire était infiltré de pus dans toute sa longueur. Les
veines profondes et superficiclles de la main ne présentaient aucune
lézion a signaler.

De tous les visceres, les poumons seuls présentaient des lésions
caractéristiques de l'infection. Superficiellement et dans leur épais-
geur existaient de petits noyaux d’induration, [riables et offrant a la
coupe une coloration, brune i la périphérie, jaunitre au centre. Or,
c’étaient 14 les caractires de 'infaretus en voie de régression.

On voit par cet exemple qu’il est impossible parfois de recon-
naitre immedialement U'existence d'une fracture el la présence
concomitante d'un projectile. Il est vrai que le blessé a élé
recu a une ¢poque ot la tuméfaction inflammaloire masqguail
tous les signes de la solution de continuité du squelette.

Du reste, lorsque I'on considére 'agencement des parties, on
conguit que la erépitation était difficile & produire (voir pl. XI1.)

tiomment une lésion assez circonsecrile et d’'un os si pen
volumineux, a-t-elle engendré des accidents inflammaloires
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si graves, et une ostéomyélite des deux tiers de la diaphvse.
L’élat d’épuisement, dans lequel se trouvail le blessé au mo-
ment de l'accident, peut seul expliquer ces graves compliea-
tions. L'ostéomyeélite, quoique tres-étendue avait encore épar-
ané les épiphyses el une portion de la diaphyse attenante. Si
la pvohémie n’était survenue, il eiit été indiqué de réséquer
la diaphyse dans toute l'étendue de sa mortification, en se
guidant sur la délimitation extérieure (voir pl. XII, E.-P.)

On etit fait ainsi disparaitre la canse de la suppuration.

Oss. LV. — Fracture comminutive de l'extrémilé supérieure du péroné gauche, com-
pliquée de la présence du projectile dans le foyer de la fracture. — Extraction
immédiate. — Ostéomyélile diffuse du fragment inférieor. — Arthrite purulente
consécutive du cou-de-picd. — Mort par infection purulente, forme chronique.

S..., igé de 22 ans, blessé 4 Champigny le 2 décembre 1870, entre
le méme jour a U'hépital des Cliniques (service de M. le professeur
Lichet.)

[l battait en retraite, lorsqu’il se senlit comme frappé a la jambe
gauche d’'un coup de biton. Il lui est impossible de poursuivre sa
marche. On le transporte & 'ambulance volante et de la aux Cli-
niques.

Alapartie supéro-externe de la jambe gauche, environ quatre travers
de doigt au-dessous et en dedans de extrémité supérieure du péroné,
existe une plaie circulaire, & bords nets et déprimés. Cest i n'en pas
douter Vorilice d’entrée d'une balle, mais il n'exizte pas d'orifice de
sortie. A la palpation de toute la périphérie de la région tranmatisée,
on ne sent pas de projectile danz les parties molles, mais on percoit
i trois travers de doigt au-dessous de la téte du péroné une crépitation
osseuse, indiquant par ses caractéres une fracture comminutive de
I'os. A ce niveau la douleur est excessive.

Avec une sonde de fernme on explore le trajet. De cette premiére
investigation il ressort que le projeciile a suivi une voie oblique de
bas en haut vers la téte du péroné. On atteint une prolondeur de
5 centimétres, sans pouvoir aller au deld et sans avoir la sensation
d'un cocps métallique.

Le lendemain matin, 3 décembre, M. le professeur Richet fend
longitudinalement Vorifice d’entrée, introduit I'indicateur dans le
trajet et ne tarde pas a rencontrer la balle. Elle est enclavée entre le
péroné et le tibia. Il essaie de P’extraire par le trajet, au moyen de
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pinces & pansement; les tentatives sont infructueuses. On ne peul
saisir la balle que trés-imparfaiternent. Alors Popérateur pralique une
incision en avant du péroné et en face du projectile. Par cette bon-
tonniére il introduit I'indicatenr gauche jusque sur le corps étranger,
et le repousse dans la direction du trajet entre les mors de la pince et
le retire. C'est une balle olivaire, échancrée et aplatie sur son petit
diamétre par la résistance qu'elle a rencontrée du cdté du squelette;
elle pése 30 grammes.

Traitement. -- Repos absolu, — Cataplasmes.

Tout se passe hien pendant les quinze premiers jours. Il y eut
d’abord un gonflement inflammatoire assez marqué de la région léséte,
L'engorgement des tissus resta circonserit au foyer du traumalizimne;
le retentissement général n'eut que peu de durée, trois jours au plus.
A la fin du premier septénaire, les plaies étaient rosées, pourvues de
bourgeons charnus exubérants; la suppuralion était de bonne nature
et assez abondante. Enfin, on pensait que le fover de la fracture était
désormais clos de toutes parts, que les esquilles sortiraient d’elles-
mémes par le trajet et que les fusées purulentes n’étaient plus &
redouter. L'état général répondait & I’état local.

Le 15 décembre, sans cause appréciable, le blessé est pris le soir de
petits frissons sans sueurs; la fievre continue toute la nuit.

Le lendemain 16, rien d’apparent du cité de la plaie et de toute la
jambe correspondante pour expliquer ces troubles généraux.

On continue charpie et injections alcoolisées dans ia plaie. — Pur-
gatif salin.

Les 17 et 18. Fiévre continue; diarrhée; agitation la nuit; dimi-
nulion de la suppuration; léger affaissement des bourgeons charnus,
méme pansement; Potion au rhum,

Le blessé accuse une douleur aszez vive dansla région de la mal-
I¢ole externe. Autour du quart inférieur du péroné existe vn empi-
tement diffus et cedémateux avec rougeur cutanée circonserite autour
de la malléole. A ce niveau, la suppuration ne tarde pas a se révéler;
on ponctionne, et le pusévacué on trouve la malléole externe dé-
nudée. Evidlemment on avait affiire & une périostite phlegmoneuse.

Mais comment expliquer cette suppuration de Uenveloppe de 'extrés-

mité inférieure du péroné. saps trait d’union entre elle et le fover
primitif? L'absence de toute connexion apparente entre le fover de la
fracture et la suppuration malléolaire faisait rejeter tout soupcon de
fusée purulente du premier point vers le second ? Une [élure de l'os
avec suppuration et décollement consécutif du périoste n'élait guére



admissible ? Le péroné est trop flexible et a un canal médullaire trop
petit pour résister 4 la facon du tibia et se féler. Etions-nous en face
d'une manifestalion locale de la pyohémie qui décimait déji nos
salles? mais le malade n’avait pas eude frisson bien caractéristique.
L’explication réelle de cette suppuration insolite quant & son mode
de production, devait nous étre révélée par I'autopsie.

On continue le méme pansement.

Méme état général; forte diarrhée.

Le 22, L'articulation tibio-tarsienne est envahie par la suppuration.
Le cou-de-pied se gonfle; les mouvements du pied déterminent dans la
jointure des douleurs excessives et des craquements trés-margués. Les
cartilages articulaires commencaient a étre détruits par la suppuralion.
On donne issue au pus par une incicion pratiquée en avant de la
malléole externe. La suppuration articulaire est trés-abondante et
trés-diffluente. Survient un @déme diffus dans toute la longueur dn
tibia; on se demande si cet os n'a pas été atteint, au point d'étre, lai
aussi, pris d’ostéo-périostite. Ces graves accidents locaux saccom-
pagnent de fievre continue avec recrudescence le soir, de toux, de
diarrhée et d’'amaigrissement rapide.

Pendant tout le mois de janvier, le blessé reste dans 1'état local et
général précédent. On espére, en raison de cetle résistance vitale, que
I'économie se relévera suffisamment de son affaissement pour per-
mettre de pratiquer ['ablation de la jambe,

25 janvier. Frisson intense d’infection ; oppression extréme; riles
nombreux aux deux basez; diarrhée abondante; délire; en somme,
état typhoide des plus marqués. — Le bleszé succombe le 28,

Autopsie. — (Voir pl. X1, fig, 1, 2 3.)Entre les deux fraginents du
péroné existe une perte de substance de 1 centimétre et demi a 2 cen-
timétres. Le fragment supérieur est trés-peu néerosé a son extrémité ;
le fragment inférienr, au contraire, qui comprend presque tout le
ptroné, est complétement nécrosé et baigne dans le pus de hant en
bas. Les ligaments de 'articulation péronéo-tibiale inférieure sont
détruits. L’articulation tibio-tarsienne est remplie de pus. Le tibia est
1atact sur tous les points. En somme, il y a en une ostéomyélite
diffuse du fragment inférieur du péroné. Le pus, au niveau de la mal-
léole, a décollé le périoste, puis la synoviale et [usé dans 1'articulation
du cou-de-pied.

Viscéres. — Engouement hypostatique de la base des deux pou-
mons. Le lobe gauche du foie est trés-volumineux; il renlerme dans



son épaisseur deux vastes collections purulentes, du volume du poing;
le pus est épais, crémeux, trés-homogene, et les parois de chaque
collection sont formées par une membrane dite pyogénique, dure,
résistante. Rate, reins, indemnes.

Apres la lecture de cette observalion, j'appellerai Iatlention
sur frois points imporlants : la facon insolite et insidiense
dont s'est révélée lostéomyelite diffuse, le mode d'irruption
du pus dans larticulation, la forme de pyohémie & laquelle &
succombe le blessé.

Il y a d’abord eu médullite suppurée, puis relentissement
vers le périoste avee suppuration sous-périostée. Le pus décol-
lant ensuile celte membrane sur la malléole exlerne jusqu'a
son union avee la capsule articulaire, a fusé dans larticle.
Quant & la ressource thérapeutique, il n'y en avait qu'une,
Pamputation dela jambe. Mais I'épuisement du blessé ne per-
mettait pasde la tenter. Les frissons violents et caractéristiques
de pyohémie, survenant trés-tardivement et élant promptement
suivis d'une issue falale, donnaient & penser a une forme
rapide de la maladie. Mais, en face d’abeés aussi considérables,
aussi bien organisés que ceux que renfermait le foie, on pent
se demander si I'infection ne datait pas plutot du jour ou le
blessé fut pris de malaise, de petits frissons, versle 15 déeem-
bre, et si nous n'avons pas eu sous les yeux une forme chro-
nique de la pyohémie, dont I'ostéomyélite diffuse n'aurait été
qu'une consequence.

§ V. — Fractures comminutives de la jambe.

(ue 'on reéunisse deux a deux les variélés de fractures du
tibia et du péroné que nous venons d'étudier séparément, et
I'on se trouvera en face d'une fracture de jambe, apte i guérir
par la conservation, sauf & intervenir conséculivement, sui-
vant les complications. Mais il v a des cas o1 une intervention
radicale immeédiate est nécessaire, c’est lorsque les deux os de
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la jambe ont ¢lé broyés dans une élendue considérable ou
que la moitié de la jambe a été dilacérée on emportée.

D'abord, quand les deux os de la jambe sont réduits en de
nombreuses esquilles dans un rayon de cing ou six centi-
metres au-deld du point frappé, on est i pen prés cerlain que
les deux fragments principaux du tibia sont le siége de félures
profondes, trés-étendues, ouvrant largement le canal médul-
laire. Le squelette de la jambe a supporté le maximum de
traumalisme que peut produire un coup de feu. Alors l'ampu-
tation immédiate me semble le traitement le plus prodent.

En effet, pour un traumatisme aunssi violent que celui que
nous considérons, tenter la conzervation ¢’est expe ser le blessé
2 des danger sans nombre, des plus terribles, et sans compen-
sation notable. L'extraclion d’esquilles, le drainage, la régu-
larisation des extrémités des fragments, tous ces moyens ne
modifient qu'une (res-petile élendue des désordres osseux, le
blessé reste exposé aux aceidents les plus terribles. 8il survit
ce n'esl qu'aprés avoir échappé miraculecsement, si je puis
m'exprimer ainsi, aune foule de complications locales et géné-
rales. Pour quel bénéfice? afin de conserver une jambe rac-
courcie et atrophiée au poiut de n’élre guére plus utile, que
si elle étail artificielle.

En effet, quand on conserve, la suppuration devient tres-
abondante, les extrémites des fragments, ala suite de ['élimi-
nation des esquilles, qui leur adhérent encore an moment de
I'accident, diminuent de surface, s'effilent, se nécrosent méme,
et la consolidation n'a que trés-pen de tendance a s’opérer.

Le blessé s'épuise consumé par la suppuration, des compli-
calions viscérales se déclarent, qui metlent ses jours en dan-
ger, et le chirurgien doit étre finalement foreé d’amputer dans
presque tous les cas.

Omps. LVI. — Othonoy, 4dgé de 47 ans, recoit un coup de feu vers le

tiers moyen de la jambe gauche a la journée du 25 mai. Transporié
a son domicile, un médecin lui donne des soins pendant six a scpt

jours et l'envoie a ’hdpital des Cliniques (service du professeur Richet.)
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Il entre le 2 juin : on constate, en effet, que le projectile a traverse
la jambe gauche i sa partie moyenne de dehors en dedans, en broyant
les deux os dans une étendue apparente de quatre travers de doigt.
La suppuration est fétide, sanieuse, le mollet trés-gonflé et tendu; les
veines superficielles sont turgescentes et variqueuses. Le blessé est al-
faissé, le pouls petit, trés fréquent; soif vive; langue siche.

L’amputation était indiquée, mais I’état général la contre-indiquait
pour le moment. Le membre est placé dans une gouttiére ordinaire.
On fend largement orifice antérieur ou de sortie du projectile. Tout
le centre du foyer de la fracture est mis & découvert; quatre grosses
esquilles sont enlevées, Reste profondément une sorte de pont osseux,
formé aux dépens de la lame compacte de la face postérieure du tibia
unissant les deux fragments.

On panse la plaie avec de la charpie imbihée d’alcool pur.

La suppuration acquiert peu & peu de bonnes qualités et devient
trés-abondante. Le blessé se reiéve de son aflaissement; plusieurs
esquilles s’éliminent.

Le pont osseux interposé profondément entre les deux [ragments
du tibia est lui-méme expulsé. Les deux extrémités des [ragments se
rapprochent sous P'influence de la rétraction musculaire. Mais elles
demeurent irrégulitres, nécrosées. La jambes’est raccourcie de 6 cent.

Bien que trés-amélioré, I’état local et général ne donnait aueun
espoir de consolidation, fin le juin, c'est-a-dire quarante jours en-
viron aprits 'accident, |

Le cal ne pouvait se former qu'aprés I'élimination des extrémités
nécrosées, travail qui néecessitait beancoup de temps et une longue
suppuration & laquelle les forces du blessé ne pouvaient sulfire,
L’avantage que le blessé retirerait d'une consolidation, dans I’hypo-
thése oi1 elle s’effectucrait, ne serait pas d’un grand bénéfice; car son
son membre raccourci de 6 centimétres déja, par 'élimination des
esquilles, perdrait probablement encore 2 ou 3 centimétres, peut-étre
plus par suite de la nécrose des extrémités des fragments, ]

L’amputation secondaire était résolue; M. le professeur Richet
attendait, pour la pratiquer, que I'état hygiénique de la salle fiit dans
de meilleures conditions; deux blessiz étaient i la velile de succomber
d’infection purulente.

Subiternent le blessé est pris de [risson et d’une douleur au cioté
droit. Les frissons se répctent et on constate en méme temps tous les
signes d’une hépatisation de la base do poumon droit : erachats
rouillés, matité, soulfle tubaire La plaie cesse de suppurer, et les
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bourgeons charnus deviennent grisatres. Les signes stéthoscopiques se
transforment rapidement en ceux d’une excavation pulmonaire, et les
crachafs en méme temps deviennent purulents. La suppuration du
foyer de la fracture est frés-liminuée; les bords de la plaie sont
grisitres.

Le blessé présenta pendant tout le mois de juillet les signes d’une
excavation pulmonaire, crachats purulents, soulfle amphorique, ete. ;
fitvre le soir, amaigrissement progressifl, sueurs la nuit. Pendant ce
temps le fover de la fracture restait dans le statu quo; il suppurait &
peine et au fond apparaissaient les extrémités des fragments nécrosés.

Le 10 aont, le blessé demanda & rentrer & son domicile dans cet
état. On immobilise la {raclure au moyen d’un appareil en stuc
fenétré au nivean des plaies, antérieure et postérieure.,

Le 20 septembre, je le visitai 4 son domicile. Les forces lui élaient
revenues ainsi que 'appétit. La toux était encore [réquente et Pexpec-
toration purulente. Le edté droit est fortement déprimé dans les deux
tiers inférieurs. mate dans la méme étendue, avec absence compléte
du murmure vésiculaire et de bruit morbide. Au sommet du méme
coté et en arriére, souflle tubo caverneux. En avant on percoil i peine
le méme bruit. Coté gauche, respiration normale.

Le foyer de la fracture suppure assez abondamment. La plaie antd-
rieure est réduite & une simple fente de 4 centimétres de long.

Les os sont a nu au fond de la plaie; la fracture demeure immo-
bilisée au moyen de I'appareil en stue.,

Que s'est-il passé du edlé du poumon ? S'est-il forme un
abeés pulmonaire dont I'évacuation a été suivie d'une rétrac-
tion des parois thoraciques, pour combler le vide résultant
de 'amoindrissement du poumon?

Le blessé aura-t-il assez de forces pour fournir & la consoli-
dation de sa fracture?

Aujourd’hui 28 oclobre, cinqui¢me mois de la fracture,
le blessé est rentré & I'hopiial des Cliniques. La fracture est en
voie de se consolider et I'élat général est trés-salisfaisant.

Ops. LVII. = Boissean, agé de 37 ans, fédéré, recoit le 4 avril dans
les tranchées de Chitillon, un coup de feu au tiers inférieur de la
jambe. Les deux os sont brovés dans une étendue considérable. On
place le membre dans une gouttiere. La suppuration esl abondante.
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Nombre de grosses esquilles sont extraites, les unes dés les premiers
jours de l'aceident, les autres longtemps aprés.

Le 19 aoiit, la suppuration est encore abondante. Il n’y a pas de
consolidation, les deux fragments se terminent en pointe et sont né-

erozés. Le membre est raccourci de 7 centimétres. Le blessé est trés-
affaibli,

Jignore la déterminalion qu'auront prise les chirargiens
de T'hospice d’'Ivry; mais le cas me semblait nécessiler une
amputation. Le travail de consolidation n'était pas encore
commenceé au bout de quatre mois et demi; son développe-
ment devenait de plus en plos problématique. En effet, les
exirémités des fragments élaient nécrosées et la débilité du
blessé  Lrés-grande : double obstacle ala réparation du tissu
osseux. La suppuration ne pouvait quaugmenter I'épuisement
du blesse.

Dans le eas suivant, la mufilation était telle, qu’elle néces-
sitait une intervention radicale immédiate.

Ops. LVIIL. — Ablation de toute la région postéro-ecterne dela jambe ganche par un
éclat d'obus. — Amputalion de cuisse. — Guérison.

S..., blessé le 3 décembre 1870, 4 la bataille de Villiers-sur Marne,
entre le méme jour a I'hdpital des Cliniques (service de M. le pro-
fesseur Richet.)

Un éclat d’cbus lui a emporté la moitié de la jambe gauche.
La partie externe du mollet, la masse des péroniers, le péroné lui-
méme, sont détruits dans toute leur longueur, et il ne reste de ce
dernier que les deux extrémités. Les bords de cette vaste solution de
continuité présentent de larges lambeaux cutanés et musculaires
recouverts de caillots sanguins. Profondément apparait le plan mus-
culaire profond de la jambe et le ligament interosseux. En somme, il
ne reste de la jambe que la moitié anléro-interne, composée du tibia,
doublé en arriére de la couche musculaire profonde du mollet, en
avant des museles antérieurs. Encore ces parlies sont elles trés-
contuses. ;

La plaie, malgré sa profondeur ot son élendue, saigne peu, il s’en
échappe un suintement séro-sanguinolent; elle n’est pas trés-dou-
lourense.
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Le blessé a conservé toute sa vigueur morale. Il souléve le membhre
mutilé, I'examine avec sang-froid, fait mouvoir les orteils, et de la
persistance de ces mouvements conclut tout naturellement a la pos-
sibilité de la conservation de sa jambe. Le chirurgien le détermine a
en faire le sacrifice, en lui exposant tous les motifs qui nécessitent
cette détermination.

Le 3 décembre au matin, on pratique 'amputation de la cuisse au-
dessus des condyles, par le procédé & deux lambeaux, antérieur et
postérieur. Leurs deux bords sont maintenus en contact par quatre
points de suture tris-espacés, A l'angle externe de réunion on in-
troduit un drain replié sur lui-méme et taillé en bec de flite, desliné
i favoriser Pécoulement du pus et le passage des injections d’ean
aleoolisée.

Pansement. — Linge cératé, charpie, ete.

Traitement général. — Potion au rhum.

Le premier pansement est enlevé vingt-quatre heures aprés I'opé-
ration. L’état du moignon est satisfaisant, I'état général excellent; pas
de réaction générale. Le deuxibme jour on enléve les fils. La réunion
est opérée sur presque toute I'étendue des lévres du moignon. Par les
angles de réunion s’écoule un pus séro-sanguinolent,

Pas de réaction bien appréciable. — Pouls & 101.

Appétit conservé, état moral excellent,

Pansement. — Injection d’eaun alcoolisée par les angles du moignon;
linge céralé, charpie, ete, — Potion au rhum.

Troisiéme jour, légére tumélaction du moignon. L'adhézion des
lambeaux a cédé sur deux points vers la partie moyenne, mais dans
une trés-petile étendue. La suppuration demeure séro-sanguinolente.
Le pansement ¢st modifié. On applique sur le moignon un large
cataplasme que I'on renouvelle matin et soir. L’appétit est bon. Pas
de fiévre.

Le méme mode de pansement est employé pendant douze jours. On
voit alors la suppuration devenir épaisse et jaundtre, prendre en un
mol tous les caractéres de celle de bonne nature. Les lambeaux en
méme temps s'aszouplissent; leur union se consolide, I'état général
demeure excellent,

Le 20. La suppuration est presque tarie, la cicalrice des lambeaux
est résislante et attirée en arriére par la rétraction du lambeau pos-
térieur, de sorte que oz du moignon correspond 4 la partie moyenne
du lambeau antérieur,

o =
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Le 23, au soir, survient un léger frisson suivi de douleur dans le
moignon et d'un léger mouvement fébrile.

Le 24 au malin, on rencontre une petite fusée purulente i la partie
interne du moignon, allant jusqu'da son centre, mais n’atteignant
pas l'os.

Sur la cicatrice existe de ladiphthérile. Elle se prisente sous I'aspect
d’un enduit grisitre, pultacé, se détachant facilement par le badi-
geonnage 4 l'aide d’un pinceau de charpie trempé dans le perchlorure
de fer. Cet exsudat aurait pu tout d’abord en imposcr pour de la pour-
riture d’hopital, mais les bourgeons charnus n'avaient rien perdu de
leur fermeté. Deux ou trois badigeonnages au perchlorure de fer trés-
miligé firent disparaitre cette production diphthéritique.

Cependant la cicatrisation définitive et I'état général languissaient.
Le 28 décembre on transféra le blessé dans une ambulance parti-
vuliére que dirigeait M. le professeur Richet.

Le changement de milieu ne tarda pas a produire son elfet salutaire.
La guérizon, déji en bonne voie, s’effectua rapidement.

L'amputation était indiquée par 1'élendue et la profondeur
de la plaie. Comme étendue, elle comprenait une surface dé-
passant la moitié de la circonférence de la jambe, et s’élendait
i toute salongueunr. En profondeur, elle gagnait'espace inler-
osseux. Une telle pluie ne pouvait étre abandonnée i elle-
méme sans exposer le blessé & une mort presque cerlaine, par
I'inflammation et la suppuration qu’elle devail occasionner.
Eit-elle abouti & la guérison, que la cicatrice vaste et étendue,
résullant de celte solulion de conlinuité, edt rendn impossible
I'usage du membre. '

SECTION 1V.
Cowp de few dee pied.

~ Les coups de fea du piel, an point de voe des désordres
produits, de leur marche et de leur traitement, offrent Ja plus
arande analogie avec ceux de la main.

On les voit se comporter, en effet, avee la plus grande sim-
plicité sous Tinfluence de lirrication continue d’eau froida,
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et cela pour les raisons développées & propos des mémes trau-
matismes de la main. En effel, le tarse et le métatarse, de méme
que le carpe et le métacarpe, sont composés d’os spongieux
et d’os courls, se broyant seulement, dans le ravon d’action
du projectile, en trés-petits fragments. Aussi bien les phéno-
menes ultérieurs du traumatisme ont-ils une grande tendance
d se circonscrire.

Toutefois, au pied plus qu'a la main, I'inflammation diffuse
de toule la région est a redouter. Cette complication s’annonce
par un gonflement considérable de toul le pied avee empite-
menl el rougeur diffuse des tézuments, douleur trés-vive au
niveau des articulations tarsiennes et mélatarsiennes. Celte
inflammation diffuse tend & envahir la jambe. Pour arréter
son invasion el sauver le blessé, le chirurgien peut étre con-
traint de sacrifier tout le pied. Cependant il doit savoir tempo-
riser et ne pas agir trop hitivement; témoin 'une des obser-
valions suivantes.

Ops, LIV, — Coup de fen en séton du bord de 'avant-pied gauche. — Fracture do
scaplioide. — Traitement par I'irrigation continue. — Guérison sans aucun accidenl.

L..., figé de 22 anz, caporal au 70° de ligne, est bless¢ dans la
journée du 2% mai 1871, & la prise de la barricade dela rue de I'Ecole
de médecine. 1l est transporté immédiatement aux Cliniques [service
de M. le professsur Richet.)

Une balle lui atraversé le bord interne du pied gauche. Entrée au
niveau de la [ace dorzale du seaphoide, elle est sortie aprés un trajet
presque direct d la partie interne et moyenne de la plante du pied.
L'orifice d’entrée est circulaire, déprimé de 2 cenlimétres environ de
diamétre. L'orifice de sortie est déchiqueté, & bords renversés en
deliors, Le trajet qui s"étend d’un orilice & l'autre passe & travers le
scaphoide; peul-étre méme le premier cunéiforme est-il atteint? Une
sonde de lemme peut parcourir tout le trajet. Dans cette exploration,
I'instrument produit une senzation spéciale de [roissement, qui ne
laisse aucun doute sur la lésion osseure.

On soumet la plaie & I'irrigation eontinue pendant douze jours.
Tout se passe avec la plus grande simplicité. Les orifices se tuméfient
légérement, suppurent trés-peu. Tous les phénoménes de réaction se

.
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circonserivent au trajet méme. Toutefois la cicatrisation des plaies ne
fut compléte qu’au boul de six semaines. Aucune esquille ne sortit
pendant toute la durée du travail de réparation; elles auront été
expulsées sans forme de pousziére impalpable. La saillie que forme le
scaphoide surle bord interne du pied n'existait plus; c’est sur cetle
portion de I'os que portait principalement la lésion, La cicatrice de
Porifice d’entrée adhérait & I'os.

Os. LX, — Coup de fen an pied droit. — Fracture du premicer métatarsien, compliguée
de la présence de la balle dans le foyer de la fraclure. — Menace d'inflammaltion
diffuse du pied et de la jambe. — Guérison.

L..., blessé le 2 décembre 1870, 4 1a bataille de Villiers-sur-Marne,
est tranzporté le méme jour & ’hdpital des Cliniques (service de M. le
professeur Richet.)

Il est atteint au pied droit; la face interne’du talon présente une
large déchirure de 3 & 4 centimétres carrés, allongée transversalemen
diarriére en avant et £'¢tendant profondément juzqu’au squelette. Les
hords de la solution de continuité sont irréguliers, contus et recouverts
de caillots sanguinsz. L’angle antérieur ne parail pas se prolonger vers
I'avant-pied. Profondément le stylet rencontre une surface trés-dure,
Est-ce le calecanéum ou un corps étranger? L'exploration avec le
stylet ordinaire laissait dans 'incertitude, mais les données négatives
de l'appareil électrique de M. Trouvé dissipent tous les doutes. La
surface résistante, éburnde que touche le stylet est I'os, et non un
corps métallique.

L'exploration approfondie de la région interne et plantaire de
Pavant-pied ne révéle rien d’anormal. Tout le mal semble done cir-
conscrit & la face interne du talon. Ou c’est un éclat d’obus qui a haché
les parties molles de la région, ou bien une balle qui les a simplement
labourées saos y resler.

On panse avec un cataplasme froid et laudanisé. — Alimentation
substantielle.

I’inflammation ne tarde pas & survenir. Les bords de la plaie rou-
gissent, se tuméfient considérablement; la suppuration est abondante ;
toutefois la réaction se circonscrit. Les portions de tissus sphacélés
- g’éliminent, le bourgeonnement commence. Tout & coup l'inflam-
mation, qui paraissait se limiter aux bords de la plaie, se propage le
long du bord interne du pied et rayonne jusqu’au niveau de la partie
moyenne du premier métatarsien et de la vers la face plantaire et dor-
sale de la région tarso-métatarsienne. Un frisson accompagne cette
manifestation phiegmoneuse,

41871, = Yaslin, 1
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A la partie moyenne du premier mélatarsien, se forme bientdt une
colleetion purulente. En la pressant, le pus reflue et g'écoule par
I'angle antérieur de la plaie du talon. La voie de communication entre
la plaie et abees est tellement étroite et sinueunse que le passage d'une
sonde cannelée est impossible. Le chirargien ouvre done directement
le foyer purulent, 'explore avee ie doigt et y rencontre un corps étran-
ger métalliqgue assez volumineux. Il Dextrait avec des pinces a
pansement. C'est une balle olivaire, un peu déformée, pesant 34 gram-
mes. Le projeciile retiré, on sent pour la premiére fois une cré-
pitation osseuse des plus manifestes, provenant d'une fracture com-
minutive de Pextrémité postéricure du premier meétatarsien et du
premier cundéiforme.

La balle avait donc enfilé, pour ainsi dire, le bord interne du pied.
Entrée en labourant la face interne du talon, elle s'était logée sous le
premier cunéiforme et la téte du premier métatarsien qu’'elle avait
brisés, sans y déterminer le moindre indice de sa présence.

On passe un drain, allant du foyer de la fracture vers l'orifice d’en-
trée du projectile. — Cataplasmes, injections alcoolisées.,

Cet accident local n’a aucunement retenti sur la santé générale; le
blessé a un appétit excellent.

12 décembre. Frisson accompagné d'empitement e* de rougeur 4
la face dorsale du pied. Un abeis pou volumineux s'ensuit. On le pone-
tionne. — Cataplasme.

Le 14. Tuméfaction inflammatoire, dorsale et plantaire de 'avant-
pied, avec douleur vive suivant le trajet de I'articulation médio-tar-
sienne. Fusée purulente dans la direction du tendon du jambier
antérieur. Suppuration abondantz, mais lovable. Pas de nouveaux
frissons, ma:s fievre continue. Pas d'appitit.

Statu quo jusqu'au 18 décembre,

Le 18. Le pied tout entier est tres-tuméfié, et Uinflainmation com-
mence a reonter vers le cou-de-pied et la jambe, La suppuration est
abondante; le ma.ade sTamaigrit. L'opportunité de ["ablation du pied,
comme moyen de prévenir l'extension du phlegmon a la jambe, com-
mence & étre agitée.

Le 19. Statu quo, qui fait que Pon hésite & prendre une détermi-
nation aussi grave.,

Le 20. On constate un amendement notable dans Dinlensité des
phénoménes inflammatoires. D’abord le gonflement a rétrocédé. Le
cou-de-pied et le pied lui-méme sont moins tendus et moins dou-
loureux, La réaction générale a diminué.
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ks lors 'amélioration s'accentue de jour en jour, le gonflement et
la suppuration diminuent rapidement; I'appétit renait, et le blessé est
transléré dans une ambulance particuliére au commencement de
[évrier.

Les deux plaies se cicatrisérent successivement. D’abord celle du
talon se farma la premidre et assez rapidernent. La cicatrisation de
la plaie consécutive & l'ouverture de la collection purulente et de
'extraction de la balle ne s'opéra qu’au bout de six semaines. Elle
correzpondait a la lésion du squelette; les os, si on se le rappelle,
étaient broyés; cependant la cicatrisation s'effectua sans qu'il fiut né-
cessaire d'extraire d’esquilles; elles sortirent sans doute spontanément
en molécules inappréciables et dissoutes par le pus.




CHAPITRE V.

Fractures de la contiguité articulaires.

Toutes les plaies articulaires que j’ai observées ont été pro-
duites par coup de feu; elles élaient pénétrantes. Quand une
balle ouvre une articulation. elle peut n’intéresser que les
parties molles, c’est a-dire 'appareil ligamenteux. Mais son
action est ordinairement plus nocive; le projectile broie les
surfaces articulaires dans une étendue plus ou moins consi-
dérable, ou reste dans I'articulation, ce qui est aussi grave.

Cette premiére distinelion établie, resle i discuter la con-
duite du chirurgien dans chacun de ces cas.

§ |. — Coup de feu n'intéressant que les parties molles.

Lorsqu'une balle ouvre une articulation et n'intéresse que
ses parties molles, sans rester dansla plaie, on peut et on doit
méme tenir une conduile conforme i celle qui a si bien réussi
dans deux plaies pénétrantes du genou, dont je cite les opser-
valions. Si la plus vasle articulation de 'économie a supporté
impunément, ¢’est a-dire, sans suppurer, ce genre de {rauma-
tisme, les autres seront encore mieux disposées a le tolérer
sans réaction violenle.

Dans les cas de séton articulaire, une émission sanguine
préventive, 'immobilité et les émollients, tels sont les pre-
miers moyens 4 employer, sauf i intervenir comme nous
I'indiquerons si 'inflammation et la suppuration surviennent,

Les deux blessés, dont je rapporle les observations, ont été
soignés & I'ambulance do Conservatoire de musique. MM. les
Drs Delestres et Dubue, chirurgiens de celte ambulance, appe-
lérent en consultation M. le professeur Richet.
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Oms. I. — 8..., lieutenant de zouaves, est alteint le 30 novembre
a Champigny, d'une balle au genou droit. Il peut marcher aprésavoir
¢té blessé et parcourt une distance de 300 métres environ, pour
recevoir les premiers soins. Le lendemain, on constate 1'état suivant :
De chaque edté du tendon rotulien, an nivean de Iinterligne arti-
culaire, se présentent les orifices d’entrée et de sortie du projectile,
qui a passé au-dessous du tendon sans 'endommager. Les deux plaies
sont légérement tuméfiées et laissent suinter un peu de sang La
rotule est soulevée par un-épanchement assez considérable, Les mou-
vements du genou sont doulourenx. La pression sur I'articulation dé-
termine la sortie d'une certaine quantité de sérosité par lorifice
de sortie.

L'épanchement articulaire produit presque immédiatement
apres la blessure, la sortie du liquide, accumulé dans la eavité
articulaire, sous I'influence de la compression, attestent que
la plaie est pénétrante. Il est trés-probable que le projectile a
filé sous le tendon rofulicn sans endommager le plateao libial.

M. le professeur Richet conseille 'application immédiate de
20 sangsues autour du genou, puis I'immobilité dans une
gouttiére et des cataplasmes émollients.

Tout se passa aussi simplement que dans les plaies en séton
des parties molles. La guérison s'effectua sans entraver au
plus petit degre les mouvements du genou.

Ops. I1. — X..., lientenant de zounave, a éié également alteint
d’une balle au genou gauche. Sur le cdté externe, au niveau méme
de Pinterligne articu'aire, existe l'orifice d’entrée; & quatre travers
de doigt au-dessus du condyle fémoral externe, on sent la ballesous la
peau. Le bless¢ lui-méme la montre au chirurgien. Elle est immé-
diatement extraite.

L'articulation est distendue par un ¢épanchement considérable,
Vorifice d'entrée forme une saillie acuminée, laissant écouler, par
pression de l'articulation, un liquide séro-sanguinolent provenant

-évidemment de la cavité articulaire. Le condyle fémoral est indemne.

Les mouvements de 'articnlation sont trés-doulourenx.

Le blessé est soumisau méme traitement que le précédent. Sangsues.
immobilité et cataplasmes. La guérison s’opéra sans accidents et aver
eonservation de tous les mouvements du genou.
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Quand la suppuration de I'articulation survient, il faut livrer
une vaste issue au pus, afin de prévenir son infiltration dans
le membre.

Le fait suivant montre la conduite & tenir, quand cette ter-
rible complication advient.

Ops. I, — L..., dgé de 24 ans, soldat au 70° de ligne, est blessé a
la journée du 24 mai, rue Racine, et transporté a I'hdpital des Cli-
niques. De chaque cdté de la rolule gauche se présentent deux petites
plaies irréguliéres, paraissant étre les orifices d’entrée et de sortie
d*une balle. 1l existe un épanchement articulaire assez considérable.
Jintroduis I'index par I'une des plaies et le proméne au-devant de
la rotule. Elle me parait intacte ain¢i que la capsule articulaire. Bien
gqu’admissible sans ouverture de P'articulation, I"épanchement laissait
dans mon esprit une certaine appréhension. La pression au-dessus et
au-dessous de la rotule ne détermine pas 'expulsion de la plus petite
quantité de liquide par les plaies. Les condyles fémoraux et libiaux
paraissent intacts, On place le membre dans une gouttiére et le genon
est recouvert d’un cataplasme froid, Les deux premiers jours, aucun
accident; mais le troisitme l'articulation se tuméfie, devient trds-
douloureuse, les plaies suppurent, la fievre est trés-vive.

20 sangsues sont appliquées autour de Particulation sans produire
aucun soulagement local et général. Le lendemain 29 mai, en pres-
sant largement les parties, au-dessus et an-dessous de la rotule on
détermine |’issue par la plaie située sur le cdlé interne de la rotule,
d’une grande quantité d'un liquide séro-purulent et de gaz. Plus de
doute, I'articulation est ouverte et en voie de suppuration.

En exploranl de nouveau la plaie par ou venaient de s'écouler les
liquides accumulés dans I'article, le doigt rencontre le bord interne
de ia rolule échaneré, pénétre facilement dans la cavilé articulaire et
trouve la face antérieure du condyle interne du [Emur enlamee. Le
projeclile est bien probablement dans articulation. La cuisse et la
jambe sont énormément tuméfiées et le siége d'un empatement edé-
mateux, qui a cansé une infiltration superficielle et profonde de
mauvaise nature. La fiévre est intense, le pouls petit, fréquent; la
soif vive.

M. le professeur Richet ouvre largement articulation par une in-
cision courbe allant d’un condyle fémoral a autre, en passant au-
dessous du sommet de la rotule. 11 s'écoule une grande quantité d'un



— {67 —

liquide séro-purulent, tréz-fétide. On trouve un fragment de halle,
de la largeur d'une piéce de 10 centimes, logé entre la synoviale et la
face interne du condyle fémoral interne. La face antérieure de ce der-
nier présente une perte de substance de 2 contimétres carrés.

Un décollemient sous-cutané remonte de la face interne du genou
jusqu'a mi-cuisse. On fait des irrigations d’alecool pur dans larti-
culation. On panse également avec de la charpie imbibée du méme
liquide. Malgré ce traitement la suppuration ne change pas de na-
ture; elle demeure grisdtre et [étide, puis se supprime; I'élat général
sagorave et le blessé suceombe le dixiéme jour en présentant les
troubles généraux ataxo-adynamiques les plus prononcés : délire,
agitation, earphologie, ballonnement du ventre, diarrhée abondante

el trés-létide.

Cette plaie pénétrante articulaire du genou est une des plus
insidieuses dans l'espéce. Les apparences immédiates de la
blessure détournaient de la pensée que le projectile fiit dans
la cavité articulaire. D’abord il existait un double orifice d'en-
trée et de sortie au-devant de la rotule, portant a croire que le
projectile avait passé au-devaut de cet os, en traversant uni-
quement les parties molles. La voie de pénétration située sur
le coté interne de la rotule, d’abord trés-étroite, s’était res-
serrée au point de ne plus permettre au liquide épanché dans
Particle de s'écculer au-dehors, par la pression sur l'article.
Onne putdoncconstaterla gravité du tranumatisme, que lorsque
la suppuration entagrandi l'orifice d’enirée du projectile. Mais
I'amputation de la cuisse, question trés-discutable alors, était
contre indiquaie par U'état d'infiltration de la cuisse et Uaffais-
semenl du blessé. Du reste, l'opération pratiquée pouvait
mener & d'aussi bons résuilats que 'amputation. La cavité
articulaire était largement ouverte et les dangers d’une diffu-
sion-purulente étaient conjurés antant que possible.

La guérison par ankylose, comme dans la résection, était un
résultat sur lequel il était permis de compler. Restait sans
aucun doate l'éventualité de la persistance et de 'extension
de la suppuration avee épuisement concomitant du blesse,
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auquel cas le chirurgien aurait pu prendre une delermination
radicale.

Des faits précédents ressort la pratique suivante pour les
coups de feu articulaires n’'intéressant que les parties molles.

Placer le membre dans I'immobilité la plus absolue et faire
une émission sanguine locale abondante. L'arthrite purulente
survenant, ouvrir largement l'articulalion pour prévenir la
diffusion du pus.

La conduite ultérieure sera dictée par le siége de I'articula-
tion atteinte, son état et celuil du blessé. Si la suppuration
modérée lend & diminuer, el ne retentit que faiblement sur
Pétat général, il faut conserver et seconder la nature. La gue-
rison aura lieu fatalement par ankylose. L'ankylose est encore
acceptable pour les articulations du membre inférieur, mais
pour celles du membre supérieur elle est trés-nuisible, aussi
a-t-on conseillé, pour ticher de prévenirlasoudure des extré-
mités articulaires, de les réséquer. Gependant, si la suppuration
est abondante et trés-épuisante pour le blessé, il faut tarir au
plus vite la source des accidents; I'unique moyen est I'ampu-
tation.

§1l. — Coup de fem dans la contiguite, intéressant les extrémités
articulaires ou fractures articulaires.

S, par un concours de circonstances heureuses, mais inex-
plicables, les balles peuvent traverser les grandes articulations
sans intéresser les parties dures, ce mode d’action doit étre
considéré comme exceptionnel. Le plus souvent, les extrémi-
tés articulaires sont plus ou moins profondément endom-
magees, mais a un degré cependant beaucoup moindre que
les diaphyses. En effet, ainsi que je l'ai déjd fait remarquer,
les extrémilés articulaires sont formées de tissu spongieux et
s¢ comportent comme tel, sous le choe de la balle, c'est-a-
dire, qu’elles ne se laissent atleindre que dans la sphére d’ac-



e O
tion du projectile. L'épiphyse articulaire peut élre simplement
écornée, échancrée, parfois trouée ou broyée, mais le reten-
tissement de son traumatisme sur la diaphyse ne se produit
presque jamais. On ne voit pas de félures se propager de l'épi-
physe vers la diaphvse; ce que l'on constale par I'examen suc-
cessif des planches XIV, XV, XVI, XVII. On peut done poser
en these générale que toule lésion osseuse direcie de 1'épi-
physe ne relentit pas sur la diaphyse, tandis que l'inverse a
souvent lieu dans les conps de feu porfant sur les extrémites
diaphysaires.

De celte délimitation des fractures intra-articulaires dé-
coulent des conséquences pratiques que 'on peut déja saisir,
savoir : la localisalion des phénoménes inflammatoires ulie-
rieurs, la possibilité d’une oblation compléte ou platot de la
modification du traumalisme par une intervention locale et
eirconserile,

Toute plaie pénétrante articulaire compliquée de fracture
_entraine fatalement une arthrite, si minime que soit la lésion
du squelette. L'inflammaltion de la jointure peut étre purement
udbésive; alors la guérison a lieu par ankylose.

Mais l'arthrite, au lien d'étre purement adhésive, tourne
bien plus souvent vers la suppuralion, surtout quand les
désordres osseux sont étendusou lorsque le projeclile est resté
au sein de 'articulation. On le sait, les suppurations articu-
laires de cause traumatique, ont de tout temps été considérées
comme les plus graves, en raison de leur diffusion, de leur
longue durée el des accidents pyohémiques qu’elles engen-
drent. Supprimer l'article endommagé au point de devenir le
foyer d’aussi terribles accidents, telle est la pratique admise.
Alors, deux moyens se présentent : la résection et 'amputa-
tion ou la désarticulation.

Trois modes de traitement sont done applicables aux frac-
tures intra-articulaires par coup de feu : la conservation ou
I'expectation, la résection, 'amputation. C'est au chirurgien
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a savoir discerner quand et dans quel cas on doit accorder la
préférence i 'nn ou 'autre de ces moyens; ce que je me pro-
pose de démontrer.

Par la conservation, on place la jambe dans I'immobilité la
plus compléte sous une température trés-basse, celle de la
glace fondante; double moyen de prévenir une inflammation
trop violente. L’arthrite n’en survient pas moins, trés-modéree
il est vrai, mais suffisante pour délerminer 'ankylose. C'est
pourquoi ce mode de trailement doit élre rejeté pour les frac-
tures intra-arliculaires du membre supérieur ou l'ankylose est
si nuisible et ne peut étre empéchée que par la résection.

L'immobilité absolue et le froid en permanence n’ont la
puissance de modérer la réaction qu’autant que les lésions des
extrémités articulaires sont assez restreintes et que la cavilé
articulaire est exempte de corps étrangers. De sorte que la
conservation n'est applicable qu'anx fractures articulaires du
membre inférieur oi 'ankylose est ce que I'on peut espérer
de moins grave, et dans les cas oul les désordres, en raison de
leur délimitation, ne comportent pas une réaction violente.

Dés lors que la conservation n'est plus possible, ¢’est i la
résection on l'amputation qu’il faut avoir reecours. Dans les
deux cas, on supprime le fover du tranumatisme, mais quelle
différence entre les deux modes de suppression ! Par la résec-
tion on enléve le mal en conservant le membre. Bien plus la
jointure que l'on sacrifie peut étre remplacée par une nou-
velle articulation trés-imparfaite, il est vrai, mais apte i rendra
d'utiles services. La reésection est applicable a toutes les arti-
culations. Pour le membre supérieur, elle offre le double
avantage d’enlever un foyer de suppuration plus ou moins
grave et de prévenir 'ankylose qu’entraine inévitablement la
conservation. Pour le membre inférieur, quand la gravité des
lésions articulaires nécessite une inlervention directe, la ré-
section prime encore l'amputation parce qu'elle permet de
conserver un segment ou la totalité du membre. La résection
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toutefois n'est pas d’'un emploi illimité. Son choix est soumis
aun certain nombre de conditions qu’il faut savoir prendre
en considération, savoir :

1° L'étendue des lésions osseuses;

2° L’état des parties molles péri-articulaires;

3° La mortalité comparalive de la résection avee l'amputa-
tion pour une méme articulation;

4" L'élat général du blessé.

1o Etendue des l¢sions ossewses.— La science a reconnu pour
la résection des extrémiltés articulaires de ehaque article, des
limites que I'on ne peut dépasser, sous peine de praliquer
une opération plus nuisible qu'utile.

Au membre supérieur, les mesures assignées sont : pour
I'épaunle de 8 & 9 centimétres, pour le coude de 6 a4 T cen-
timétres. Aller an deld, c’est eréer une nouvelle articulation,
dans laquelle les surfaces osseuses resteront écartées 'une de
lantre, l'inférieure vacillera sur la supérieure, obéissant 2
tous les mouvements communiqués, sans se soumetire a cenx
de la volonlé. C'est qu'on a fait subir an squelelte une perte
de substance trop considérable, pour que la rétraction museu-
laire puisse ramener au contact les deux extrémites réséquées
et les faire jouer I'une sur l'autre. Cependant, les mesures
posées, pour les résections pathologiques du membre supé-
rieur ont été largement franchies et avec suceés dans les cas
de fractures intra-articulaires, comme nous le verrons plus
loin. Sl exisle des bornes en dehors desquelles le chirurgien
ne peut plus avoir recours a la résection, lui est-il permis
de la restreindre aux parlies endommagées et de respecter ce
qui reste intact des surfaces articulaires ? Pour les résections
pathologiques, accord parfait, tous les chirurgiens sont d'avis
de sacrifier toutes les surfaces articulaires. Comme alors, elles
sont ordinairement atteintes dans toute leur étendue; cet assen-
timent général s'explique. Mais dans les lésions traumatiques
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ou l'atteinte est souvent partielle, les uns opinent pour la ré-
rection totale de l'articulation, bien que les désordres soient
limités, d’aulres pour l'ablation partielle, c'est-i-dire, res-
treinte a la partie détruite. On verra plus loin (résection du
coude), comment les faits jugent la question.

Au membre inférieur, les mesures de la réseclion patholo-
gique s'imposentabsolument pour les résections traumatiques.
10 & 12 centimétres est le maximum de perte de substance
que I'on peut se permetire. Ce raccourcissement laisse encore
au membre réséqué, la faculté de servir pour la marche, béné-
fice qu'un raccourcissement plus considérable enléverait com-
plétement. Le membre serait, alors, plus génant qu'utile.

Aux arliculalions du membre inférieur quelque pelite que
soit 'étendue de la lésion des extrémités articulaires, si l'on
pralique la résection, il faut agir sur loute la largeur de la
surface articulaire, tant d'un coté que de l'autre, ¢'est-a-dire
raser, pour le genon, par exemple, les condyles fémoraux et
tibiaux et les maintenir en parfaile coaptation. Pourquoi celle
régularité d’action? Parce que dans les résections du genou
et du cou-de-pied, c’est 'ankylose on la soudure ossense que
I'on désire et le meilleur moven de l'oblenir est de mettre les
deux surfaces ozseuses an contact et dans I'immobilité absoluoe.

La conservalion du périoste dans les résections a, je crois,
une importance bien plus théorique que pratique. Son décol-
lement offre le plus souvent, pour ne pas dire toujours, des
difficultés insurmountables, méme dans les réseetions patho-
logiques et secondaires, o son adhérence a notablement dimi-
nué. Aussi, l'opérateur peut-il passer oulre et ne pas s'en
préoccuper. Celte doetrine est mise en pratigoe par M. le pro-
fesseur Richet, et lui donne des résultals on ne peut plus
satisfaisanls, [l montrait & sa clinique, dans le cours de I'année
1870, un jeune homme de 16 ans, auquel en 1865, il avait
réséqué le coude gauche, pour une tumeur blanche. Le pe-
rioste n'avait pas été conserve. Cependant, la nouvelle arti-
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culalion jouissail des mouvemenlis de flexion, d’extension;
le pronation et la supuration s'exécutaient assez facilement. Ce
résultat ne le cédail en rien i c2ux que I'on obtient par les
prétendues résections sous-périostées.

Les balles, avons-nous vu, en frappant les extrémités arti-
culaires, ne les brisent le plus souvent que dans le rayon
qu'elles parcourent; presque jamais la lésion ne dépasse 1'épi-
physe articulaire. L’ostéite consécutive se circonscrit égale-
ment dans les limites du traumatisme et demeure épiphysaire.
(Voir pl. XV.) C’est pourquoi les coups de feu de la contiguité
se prélent si bien, en tant que lésion osseuse, a la réseclion
primitive ou conséculive.

2° Etat des parties molles. — Pour la réseclion, les parties
molles péri-articulaires doivent étre dans un état d’intégrité
tel, qu’elles puissent assurer le résultat local que 'on se pro-
pose.

Les museles par leur propriété rétractile et contractile sont
chargés de rapprocher, maintenir, mouvoir les extrémités
ossenses destinées a former la nouvelle articulation. Ils ne
peurront remplir cet office qu’a la condition d’avoir été con-
serves dans la plus grande partie de leur épaisseur. Les vais-
seaux et nerfs principaux, en rapport avec l'articulation, sont
destinés a la nutrition et & la motilité des parties, que 'on a
i cceur de sauvegarder par la résection. Réséquer, quand ils
sont détruits, ¢’est agir en pure perte, pour ne pas dire noci-
vemeni; car on conserve au prix d'une opération des parties
qui sont presque certainement vonées, ou & une gangréne
immeédiate, qui nécessitera une nouvelle intervention, ou a
une atrophie consécutive, qui enlévera lout le bhénéfice que

-I'on se proposait.

Mais ordinairement les coups de feu arliculaires ne font que
Irouer les parties molles, muscles, ligaments et capsules, sans
porter atteinte & la gaine vascalo-nerveuse ambiante. Les
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conditions sont done le plus souvent favorables i la résection.
Il n’en est plus de méme lorsqu’un large éclal d’obus, ou une
halle aplatie, en forme d’un de ces éclats, ouvre une articu-
lation. Alors muscles et vaisseaux sont largement lacérés et il
ne reste pas d’autre parti & prendre que celui d’achever la
destruetion commencée.

Je raisonnais précédemment pour le cas ou le chirurgien est
appelé dans les vingl quatre ou (rente-six heures consécu-
tives i I'accident; mais ce n’est parfois qu’au bout de plusieurs
jours, alors que les accidents inflammatoires se sont dévelop-
pés, qu’il est mis en présence de la blessure. L'inflammation
osseuse, avons-nous consiaté, reste limitée a la lésion primi-
tive. Li, ne se trouvent donc pas les contre -indications a la
résection. C'est surtout du eoteé des parties molles que s’exer-
cent les funestes ellets de la suppuration. De deux choses
I'une, ou la suppuration s'est localisée et a laissé les parties
molles presque intactes, ou elle les a dissociées et infiltrées
en se répandant au loin au-dessus et an-dessous de la jointure.

Dans le premier cas, la résection est encore possible ; dans
le second, elle est contre-indiguée.

3" Mortalilé comparative de la résection avec lamputation pour
une méme articulation. En principe, la résection expose un peu
plus la vie du blessé gu'une opération radicale telle que l'am-
putation ou la désarticulation. Malgré ce léger désavantiage, elle
mérite encore la préférence en raison du bénéfice immense de
la conservation du membre. Toutefois le désir de conserver
ne doit pas entrainer systématiquement dans la pratique de la
résection, quand il est démontré scientifiquement que cette
opération expose notamment plus, l'existence du blessé qu'une
inlervention radicale. Du reste, il 0’y a guére que pour le ge-
nou ou les données de la stalisiique semblent démontrer que
les résections traumatiques soient bien plus funestes que 'am-
putation. Encore le doute est il permis.
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4 Etat général du blessé. — La résection nécessile pour sa
guérison un travail réparateur beauconp plus long que l'am-
putation. Elle exige, par smite, une somme de forces plus con-
sidérable que cette derniére ; aussi lorsque le blessé est trés-
débilité, 'opinion géncrale est-elle, qu'il vaut mieux amputer
ou désarticuler que reésequer.

Endernier ressort, 'amputation ou la désarticulation comme
traitement des fractures intra-articulaires par coup de feu, doi-
vent done étre réservées pour les cas extrémes, ol la conser-
vation el la résection sont impralicables.

§ 1. — Coup de feu de l'épaule.

Oans, IV. - Réseclion de Vépaule, pratiquée & 'ambulagee des Tuileries, par M. le
Dr Péan. — {L'observation m'a été communiquée par mon ami le DT Pilate d'Orléans,
altaché i la méme ambulanee.)

Le hlessé avaitété atteint, le 5 novembre 1870, d'un coup de feua
I'épaule droite. La balle, entrée & la face externe du deltoide, était
passée sous le muscle, et sortie en dedans & son bord antérieur. Le
trajet enfilait ainsi la partie antérieure du moignon de I'épaule, au
niveau de la téte humérale. Aucun signe ne donnant & penser que
I'os et l'articulation avaienl été atteints, on se contenta de placer le
membre dans I'immobilité, et d’appliquer un cataplasme sur le moi-
gnon de I'épaule,

Mais survint bientdt un gonflement considérable de toute cette ré-
gion, qui éveilla l'attention du chirurgien sur la possibilité d’une
lésion profonde. Il constate, en effet, par l'exploration directe, que
la Lléte humérale est atteinte, et Particulation, par suite, ouverte.

La résection fut pratiquée le 10 novembre, cing jours aprés la bles-
sure. On employa le procidé de Robert, et on retrancha 3 centime-
tres environ de U'extrémité supérieure de 'humérus. (Pour la d-s-
cription de sun élat, voir planche XIV, fizures 2, 3 et 4, texte
explicatif. )

En somme, le projectile, en frappant la partie antérieure du col
chirurgical, avait lissuré la téte tout enticre, Les suites de I'opération
furent assez simples. Cependant, le dixiéme jour, ¢’est-i-dire le 20 no-
vembre, apparurent des symptdomes trés-inquiétants, des frizzons ré-
pélés, accompagnés de sueurs, de vomissements et d’agitation. Cet
ensemble de troubles généraux ne fit que croitre pendant plusieurs



— 176 —

jours, et donna & penser que |’on avait affaire 4 une infection puru-
lente caractérisée, d’autant plus que la plaie suppurait beaucoup
moins. Ces phénoménes toxiques durérent dix jours, et disparurent
vers le 30 novembre, aprés qu'on elt administré a iaFae dose le sul-
fate de quinine (1 gramme par jour), et 'alcoolature d’aconit (2 4 3
grammes par jour). Ensvite la plaie diminua, devint fistuleuse; le
malade se leva et était considéré comme guéri dans les premiers
jours de [évrier. [l ne restait alors qu’un pertuis conduisant jusqu’a
la cavité gléncide. Le blessé commencait & faire quelques mouve-
ments du bras, lorsqu’il quitta 'ambulance.

L'opportunité de la réseclion n’étail pas conteslable. Félée
et infillrée de sang comme 1'était la téte honmérale, elle et
ceriainement été prise d’osléite, I'articulation et suppuré. Ce
que pouvait engendrer de moins faicheux I'arthrile purulente,
c'était I'ankylose. Non-seulement la résection a prévenu cet
accident, mais ceux beaucoup plus graves, qui peuvent résulter
de la suppuration 4'une articulalion aussi élendue que celle de
I'épaule. Toutes les conditions favorables i la résection se
trouvaient réunies. L’extrémité humérale n'élait lésée que
dans une étendue de cing centimetres, alors que le maximum
de la perte de substance que I'on peut faire subir est de huit &
neuf centimeétres. Les parties molles n'étaient que légérement
endommageées; en effet, le deltoide, musele principalement
destiné a la confection du nouvel article, n'élail que troué.
Entre la résection et la désarticulation de l'épaule qu'il edt
fallu pratiquer, si I'on ne se fat rallié & la premiére, il y a bien
une certaine différence au point de vue de'la mortalité. La ré-
section expose plus la vie du blessé que la désarticulation :
malgré ce léger désavantage, elle mérite encore la préférence
en raison du bénéfice immense de la conservation du membre.
Iei I'état général offrait des garanties suffisantes, pour les frais
de réparalion, loujours plus longs et plus épuisants dans la
réseclion que dans la désarticulation.

Les deux faits suivants prouvent que la résection de 1'épaule
n’a pas seulement pour but de souslraire aux dangers d’une
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arthrite purulente, mais encore de prévenir I'ankylose presque
compléte qui suceéde an Lraitement par la conservalion simpie.

Ces deux cas, je les ai recueillis parmi les fédérés blessés
évacués sur I'hospice d'Ivry. L'articulation scapulo-humerale
avait été traversée de part en part et la téte humérale partiel-
lement atleinte. La guérison a été obtenue par 'immobilité et
le passage d'un drain & traversla plaie, L’ankylose était presque
compléte dans les deux cas.

Ops. V. — Simonin, igé de 37 ans, fédéré, fut blessé i [ssy
le 9 mai 1870. Une balle lui traversa le moignon de ’épaule gauche.
Entrée au-dessous du sommet de 'acromion, elle sortit au-dessus de
Papophyse coracoide, en longeant ie hord antérieur de la clavicule.

On passe un drain & travers la plaie, et on place le membre dans
I'immobilité.

19 aciit. Plaies cicatrisées. Téte humérale subluxée en avant, erensée
a son sommet d’une goutliére trés-appréciable. La cicatrice de 'orifice
de sortie y adhére. Mouvements excessivement limités.

Oss. VI. — Laury, dgé de 30 ans, fédéré, fut blessé a Issy le 9 mai
1870. Une balle lui traversa le moignon de I'épaule gauche, Entrée en
avant, entre l'apophyse coracoide et 'acromion, elle sortit en ar-
riere, & deux travers de doigt an-dessous de la derniére apophyse.

On passe un drain & travers la plaie, et on maintient le membre
dans I'immobilité. Suivant le rapport du blessé, les plaies suppuaré-
rent assez abondamment, et donnérent issue & plusieurs petites es-
quilles.

19 aoiit. Cicatrization compléte des plaies, Les cicatrices des ori-
fices d’entrée el de sortie adhérent a la téte humeérale, Celle-ci est
restée en place, etollre, a peu de chose prés, sa configuration nor-
male Mais les mouvements sont trés-limilés.

§ [I. — Coup de feu du conde.

l° LESION TRES-LIMITEE DU SQUELETTE ARTICULAIRE.—RESECTION PARTIELLE.

Oss, YiI, — Coup de fen do coude droit. — Broiement de la trochlée et de I'épi-

trochlée. — Réseclion partiells, pratiquée par le professeur Richel, 4 'ambulance du
Conservaloire dz musique, le 30 novembre,

Le blessé était un mobile, dgé de 25 ans, trés-fortement constitué,
Une bal'e lui avait traversé, la veille de Popération, la parlie interne
1871, — Vaslin, i2
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du coude droit. Entrée en dedans de la partie moyenne du pli arti-
culaire, elle était sortie en arriére, au-dessus de I'épitrochlée.

On sentait une crépitation osseuse et une mobilité telle an niveau
de la trochlée et de I'épitrochlée, que leur broiement se reconnaissait
sans difficulté.

Les vaisseaux et les nerfs principaux de la région avaient (té res-
pectés; le cubilal méme, qui avait été le plus exposé, était intact.
Lablation partielle des extrémités fragmentées est rézolue. M. le
professeur Richet agit comme pour la résection comyplite du coude.
Il prat:que, sur la face postérieure de V'articulation, une incision
courbe paralléle au nerf cubital, et en dehors de lui. Il le découvre
immédiatement, pour étre bien sir de I'épargner, et extrait les par-
ties osseuses fracturées. Elles se composent, en ellet, de la Lrochlée
et de I'épitrochlée. Les suites de Uopération furent trés-réguliéres. Le
blessé guérit avec ankyloze.

Ops. VIII. — Coup de fen du coude. — Broiement de Uolécrane. — Résection particlle
de cette apophyse. — Guérison aves ankylose. — [Observation communiquées par M. le
professenr Wichet.)

Le colonel de V..., [ut atteint, le 2 décembre, & Champigny, d'un
coup de feu au coude gauche, pendant qu’il avait le bras levé, mon-
trant 4 ses soldats le but 4 atteindre. La balle, frappant I'avant-bras
en arriére, un peu au-dessous de 'interligne articulaire, fractura le
cubitus, 4 3 centimétres du sommet de Poléerdne, et vint sortir en
avant au niveau du pli du coude, dans le voisinage de la téte
du radius. Appelé & le voir immédiatement aprés l'accident, je
constatai, en introduizant le doigt dans le canal de la plaie : 1* que
le cubitus était {racturé comminutivement a la base des apophyses
coronoide et oléeidne, lesquelles élaient séparées Pune de I'autre et
du corps de I'os; 2° que Iarticulation du coude était ouverte; 3° enfin,
que l'extrémile inférieure de 'humérus, et la téte du cubitus élalent
inlactes, el que les gros troncs nerveux et vasculaires avaient été
épargnés,

En présence de cette situation, je pensai que la suppuration de
I'articulation étant inévitable, il fallait préparer les voies pour I'écou-
lement fazile du pus, et je proposai au blessé de faire une sorte de
résection du cubitus, c¢’est-i-di.c d’agrandir 'ouverture d’entrée du
projectile, d'extraire par la les esquilles mobiles, et de régulariser
les inégalit’s des fragments qu'on voudrait conserver. Le blessé ac-
cepla sans hésitation, du moment oli on lui affirmait que son meui-



=
¥ e

el Sl e
J..ghu.|_. . I
.'gr-l-f-l. i

— 479 —
bre ne serait pas retranché, car il était bien déeidé i ne pas se laisser
amputer, si on le lui elt proposé.
L’opération fut pratiquée de la fagon suivante : deux incisions

‘longitudinales, pratiquées le long du cubitus, permirent de découvrir

le cubitus, d"enlever six esquilles de grandeurs différentes, de régu-
lariser le trajet de la plaie dans toute sa longueur et d'exciser les
extrémités ossenses. J'eus un instant idée d’extirper 'apophyse co-
ronoide, que je trouvai trés-mobile et séparée de lolécrine et du
corps de 1'os; maizg je m’abstins en réfléchissant qu'embrassée par le
tenlon et les fibres du brachial antérieur, elle pourrait continuer a
vivre et peut étre ne pas se nécroser. — Un séton-tube fut ensuite
passé dans le trajet, travervsant I'articulation. Le membre fut placé
dans une gouttiére, dans la demi-llexion, et recouvert de compresses
émollientes. Les jours suivants, une violente inflammation s’empara
de l'articulation et menaga d’envahir le bras et Vavant-bras; des in-
cisions multipies et profondes enrayérent la marche de ce phlegmon
diffus prolond, bientdt compliqué d’une lymphangite, qui s’étendit
Jusqu’au tione, et, aprés deux mois de soullrances assez vives, les
plaies se cicatrisérent.

Aujourd’hui, 10 seplembre 1871, le blessé, aprés une longue ah-
sence et un séjour d'un mois aux eaux minérales, vient me faire voir
son bras : le membre est un peu amaigri, mais les plaies sont tout &
fait fermées, et il n’y a plus de douleur. L’avant-bras est un peun
fléchi sur le bras, mais immobile; larticulation huméro-cubitale
étant solidement soudée. Néanmoins, le colonel se sert bien de son
bras, qui lui rend de grands services. Pour donner une idée du parti
qu'on peut en tirer, il me dit qu'il touchait du piano et chassait
presque aussi bien qu’avant son aceident.

20 LESION TRES-ETEXDUE DES EXTREMITES ARTICULAIRES, — RESECTION
COMPLETE DES SURFACES SRTICULAIRES.

Oes. 1X. — [Observation communiquée par mon ami le D Pilate, d'Orléans.

X....;soldat de la ligne, blessé le 30 décembre & Chaiapigny, est
transporté & 'ambulance des Tuileries. Un petit éclat d’obus I'a atteint

" au-dessus du genou gauche, et s’est logé sous la pean; on l'extrait.

Reste une plaie insignifiante, La principale blessure existait au coude
droit.

Uge balle avait pénéiré sur le edte antéro-externe de Particulation,
un peu au-dessous de Uinterligne articulaire, au aiveau de la t4te du
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radius, et s’était arrétée en arriére sous la peau. Elle fut retirée sur
le champ de bataille. Elle avait fracluré les extrémités supérieures
du radius et du cubitus, et ouvert largement la cavité articulaire. Les
vaisseaux et nerls principaux de la région étaient intacts.

Le 4 décembre, trois jours apris Paccident, la résection est prati-
quée de la maniére suivante : sur le cité externe de larticulation,
4 2 centimétres en arriére de P'entrée de la balle, Popérateur fit une
incision longitudinale de 10 centimétres, allant juzqu'aux os. De
cette premiére incision longitudinale, il en fit partir une autre trans-
versale, qu’il dirigea en arriére suivant 'interligne arliculaire, et la
termina au sommet de l'olécriine, aprés avoir contourné le bord in-
terne de cette apophyse. L'articulation étant ainsi largement ouverte,
on enleva d'abord les esquilles de la téte du radius, puis on détacha
avec soin le nerf cubital de sa gouttiére. D’un trait de scie, on re-
trancha 4 & 5 centimélres des extrémités radiale et cubitale, puis les
trois-quarls environ de la partie articulaire de 'humérus. On fit des
sutures et on maintint le memhbre étendu dans une gouttiére rem-
bourrée de ouate et de taffetas gommé,

Les douze premiers jours on appliqua des compresses trempies
dans I'cau [roide, puis on pansa avee le vin aromatique. La plaie
de la balie s’élargit un peu par le gonflement; les incisions de
'opération s'écartérent et ne se réunirent pas dans toute leur lon-
gueur. Cependant tout se passa bien. Plus d’'un mois aprés, le
10 janvier, survint un phlegmon sur la face dorsale de 'avant-bras ;
il s’y établit de la suppuration, qui obligea de faire plusieurs ouver-
tures. En méme temps, les plaies du coude étaient grisdtres.
Le tout ne dura que trois semaines, et le 1¢r février,il n'y avait
plus trace de phlegmon; les plaies du coude étaient presque fer-
mées; un orifice en arriére permetlait encore de pénétrer dans
I'mtérieur de la cavité de la nouvelle articuiation en voie de forma-
tion. A la fin de mars, le blessé porlait son membre en écharpe; les
plaies étaient cicatrizées complétement. Le D7 Pilate a eu occasion de
revoir ce blessé & Ovléans, dans le courant Voctobre 1871, c'esl-a-dire
dix mois environ aprés Popération; la nouvelle articulation élait
mobile, les mouvements de {lexion et d’extension seuls conserves, pré-
senfaient a peu prés moitié moins d'amplitude gqu’a état normal.

On eit pu peunt étre, dans cetle résection, se contenter de
retrancher les extrémités osseuses fracasses, c’est-a-dire celles
du radius et du cubitus. On a pris en considération l'avis de
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chirurgiens anglais qui prétendent que laisser des surlices en-
croilées de cartilage dans le foyer d’une résection, c'est pro-
longer la suppuration. Le suceés a couronné la pratique.

3% CONTRE-INDICATIONS A LA RESECTION. — AMPUTATION.

Oss, X. — Coup de fen au coude droit. — Fracture comminotive de I'extrémilé arti-
culaire humérale. — Résection praticable en tant que 1ésion duo squelelts, mais contre-
indiquée par la suppuoration diffuse des parlies molles au-dessus et an-dessous de
I'articulalion. — Ce cas, je I'ai observé 4 I'ambulnce des Arts-et-Métiers (service de
M. le Dr Léon Labbé.)

Le blessé, dgé d’environ 30 ans, [oriement constitué, était un
franc-tireur, qui avait été atteint dans une reconnaissance du coté de
Bondy, vers le 10 ou le 12 octobre 1870. On lui donna les premiers
soins dans une ambulance & Belleville. Vovant le huitiéme jour en-
viron, les accidents inflammatoires acquérir une grande inteusité ,
le médecin, chargé de la direction de I'ambulance, 'envoya a cell
des arts et métiers. On constate ["état suivant :

Le coude droit a été traversé obliquement de haut en bas, et de
dehors en dedans, par une balle. L'orifice d'entrée est situé sur le
bord externe du bras, & trois travers de doigt environ au-dessus de
Pépicondyle: l'orifice de sortie siége sur le bord cubital de 'avant-
bras, 4 I'origine du renflement olécrinien. Le coude est énormément
gonflé, et la tuméfaction se propage vers le bras et I'avant-bras. Les
plus légers mouvements imprimés a l'article déterminent une crépi-
tatinn osseuse, annoncant un broiement des surfaces articulaires, Le
pus s'écoule en grande abondance par les orifices d’entrée et de sortie.
La suppuration g'étend, suivant le trajet du biceps, jusqu’a la partie
moyenne du bras., A ce nivezu exisle une collection purulente consi-
dérable que I'on ouvre.

MM. Labbé et Cuseo sont d’avis de praliquer 'amputation.
lls attendent que I'inflammation se soit un peu apaisée. Yrois
jours aprés U'entrée du blessé et onze jours environ aprés la
blessure, on ampute le bras un peu aun-dessus de la partie
moyenne (procédé a lambeau interne et externs,
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A Pexamen du coude, on trouve le condyle et la trochlée humé-
rale réduits en fragments; une félure remontait juzqu'azu-deszus de
la grande cavité sygmoile. Les extrémités radiale et cubitale ne pré-
sentaient d'autre lésion qu’une érosion de leurs cartilages par la
suppuration. Les parties molles éfaient infiltrées de pus jusqu’a la
partie moyenne du bras et de P'avant-bras. La mort survint le
cixitme jour de I'opération par infection purnlente.

La lésion du squeletle autorisait la résection, mais la nutri-
tion des parties molles était trop compromise par la diffusion
de la suppuration pour laisser aux chirnrgiens l'espoir de risé-
fuer avec chance de sucees, Cest pourquol ils préférent 'am-
putation. Eile n’a pas réussi, mais la résection ent-elle produit
un meilleur résuliat?

Comme contre-indication formelle & la résection, je posai la
division des vaisseaux et nerfs principanx en rapport avee
I'articulation lésée. On en trouvera un exemple frappant dans
le cas suivant, qui a fait le sujet d'une remarquable clinique
du profeszeur Richet.

Ops. XI. — Coup de fen du pli du conde gauche; large et profonde dilacération de
cefte Tégion. — Hémorrhapgie immédiate, grave, arrétée par la compression directe.
— Gangréne consécutive de Ia main, de I'avant-bras et de la partie inlérieure dn bras.
— Mort par infection gangréneuse avand que 'amputalion ne spil praticable.

Roiland, dgé de 39 ans, garde national, est blessé le 24 mai, a la
défense d’une barricade de la rue Saint-Jacques,

Une balle, aprés aveir heurté un premier ohstacle et s’y étre
aplatie, l'aticint au pli du coude gauche, et laboure profondémen
cette région. Le blessé tombe sur le coup. Le sang coule 4 flots. Deux
ehirurgiens passent auprés de lui la nuit da 24 au 23, pour maitriser
hémorrhagie. 1l est transporté 4 P'hopital des Cliniques. service de
M. le professeur Richet, le 235, vers deux heures du soir. On constate
I'état suivant :

Le pli du coude gauche offre, au niveau de I'interligne articulaire,
une profonde et large perte de substance, creusée en forme d'enton-
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noir, et pouvant loger une orange assez volumineuse. La surlace de
cette plaie est stche, grisitre, indolerte, et exhale Podeur [étide, ca-
ractéristique, de la gangréne. Le tendon du biceps n’est pas rompu,
mais il est éraill2 et établit les limites externes de la lézion. La masse
musculaire épitrochléenne et le brachial antérieur sont totalement
détruils et emportés dans une étendue de 3 & % centimdtres. Pro-
fondément on sent 'apophyse coroneide du eubitus écrasée en plu-
sieurs petits fragments. La paraissent se limiter les désordres du sque-
lette et de Particle.

Les vaisseaux et nerfs dela région ont subi le méme sort que
les muscles atteints. Le nerf médian et 'artére humérale sont deé-
truits dans la méme étendue queux, Surle contour de la plaie,
en dedins du tendon bicipital, on voit trés-distinctement les
pulsations du hout supérieur de 'humérale. Il semble que le caillot
qui le bouche est d'une minceur extréme, tellement les pulsations
sont apparentes.

A deux travers de doigt au-dessus de Iépitrochlée existe une petite
plaie de 6 centimétres de diamétre an plus, analogue & Uorifice de
sortie d’une balle.

Le pouls radial et cubital est imperceptible; la main est d'une pa-
leur livide, inzensible, froide, incapable d’aueun mouvement. L’a-
vant-bras conserve encore un peu de chaleur et de sencibilité a la
face dorzale. Leur motilité est totalement abolie, La région du coude
est moins doulourensze que ne le comporte le degré du traumatizme.

Le blessé est pile, abattu, débilité par des fatigues antérieures a sa
blessure, et la perte de sang qu’il a faite au moment de I’accident. La
langue est siche, la soif vive, le pouls petit, fréquent; les artéres sont
atlitromatenses.

En somme, I'état local et général impligue I'imminence d’une
gangréne du membre; mais ol se limitera-t-elle? On prend le sage
parti d’attendre.

Le membre est placé dans une goutlitre. La plaie est hourrée avee
des tam pons de charpie, imbibés d'aleool camphré pur. Ce pansement,
£u rdle de désinfectant et d’excitant, joignait l'avantage d’exercer une

_compression direete sur le bout supérieur de I'humérale, et de sou-

tenir le faible caillot qui Poblitérait. Comme traitement général, on
preserit du vin de Bordeauz, une potion avec 60 grammes de rhum ;
Popium pour combatire l'insomnie dont se plaignait vivement le
blessé.
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Les jours suivants, la plaie devient un peu humide, de s'che
qu’elle était. Mais, du coté de la main, Pabolition de tous les phéno-
ménes vitaux saccentue de plus en plus. La vitalilé de Pavant-bras
est également trés-compromise. Sa température a augmenté, il
est vrai, mais par contre sa tension et sa dureté sont excessives et
d’un ficheux angure.

Le malade se soutient grace aux excitants qu’il prend a haute dose.
Il ne peut supporter aucun aliment solide.

Le huititme jour, Ja main et I'avant-bras sont complétement spha-
otlés. — M. le professeur Richet y pratique de longues et profondes
incisions, pour donner issue aux gaz et liquides putrides. On recouvre
ensuite le membre d’'ure couche de charpie imbibée d’une soiution
d’acide phénique. — On ignore encore jusqu’on la gapgréne remon-
tera, car le travail de délimitation ne se manilesle pas.

L’état général s'améliore, Pappétit renail. On continue 'emploi
des toniques et des excitants. Vin, rhum,

Le 5 mai, le douzieme jour environ de 'accident, un gonflement
inflammatoire considérable, avec rougeur diffuse de la peaun, s'em-
pare de toufe la circonlérence du bras, au-dessus de la plaie du pli
du coude, et remonte jusqu’a la partie movenne, tendant & envahir
le reste du membre. — Cependant, & quelques travers de doigt au-
dessus de la plaie, vient bientdt se dessiner, sur la peau des parlies
anlérieure, externe et postérieure du bras, lesillon de séparation des
parties mortes, et de ceiles qui doivent continuer de vivre.

A ce niveau, M. Richet pratique de profondes incisions pour aider
le travail de délimiiation et arréter, autanl que poszible. les progrés
de la gangrene. Elles donnent issue a une grande quantite de pus,
accumulée sous les téguments et dans épaisseur des autres tissus.
Elles révélent en méme temnps que profondément la mortification
s'étend un peu plus haut que ne le donnaient & soupconner ses limites
superficielles. Cependant, la partie moyenne du bras ne parait pas
désormais devoir étre dépassée par le mal.

Aux incisions succtde rapidement la diminution du gonflement
inflammatoire du bras. Le pus s’écoule facilement, les parties se dé-
tergent, et 'on voit la gangréne se circonserire dans le champ des
incisions.

9 juin. La main, I"avant-bras sont en partie desséchés el ne répan-
dent que trés-peu d’odeur, grice a l'issue dez liquides et des gaz pu-
trides, par les larges ouvertures pratiquées dans I'épaisseur des tissus
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sphacélées, dés le début et 4 'emploi de Pacide phénique. C'est en
vertu du méme traitement quavjourd'hui le gonflement inflamma-
toire du bras est presque totalement disparu, et que cette région tend
a revenira son volume primitif, Le sillon élémentaire de la gangréne
s'accentue et décrit un ovale cutané trés-irrégulier, dont le grand dia-
métre répond, par une de ses extrémités, i trois travers de doigt en=-
viron au-dessous de I'épitrochlée, et par I'autre, 4 la méme dislance
environ de Iépicondyle.

Mais les téguments sont déeollés, par la mortificatio du tissu cel-
lulaire sous-jacent, bhien au dela de cetfe ligne de démarcation. Tou-
tefois, en les soulevant, on découvre les couches molles profondes,
bourgeonnant antour de l'extrémité inférieure de I'humérus; I'épi-
trochlée est broyée, chose que 'on n’avait pas reconnue au début. A
trois travers de doigt au-dessus des apophyses épicondylienne et épi-
trochléenne, parait devoir se limiter la nécrose da l'os,

La suppuration est relativement peu abondante. L'état général est
aussi satisfaisant qu’'il peut I'étre. Pas de fievre. Le blessé est pile,
mais son appétit augmente de jour en jour, et il commence par con-
séquent a bien salimenter, a réparer.

Le 10. Dézormais la gangréne est délimitée, I'étal général, sufli-
samment relevé pour supporter avantageusement la mesure radicale,
gue nécessite 'état local, savoir 'amputation du bras.

M. le professeur Richet se proposait de la pratiquer lelundi 12 juin,
quand, le dimanche matin 11, le blessé fut pris d'un frisson violent,
suivi de fitvre, de diarrhée. Le lundi matin, on conslate un ensemble
de symptémes typhoides des plus marqués. Aucune manifestation lo-
cale soit du coté du membre libre, soit du cdté des visceres, ne s'élait
déclarée. Comment expliquer l'explosion de troubles généraux a la
foiz =i subits et si alarmants? M. Richet pensa qu’il y avait eu ré-
sorption des liquides putrides, provenant des parties sphacélées, et
que le blessé avait un commencement d'infection gangréneuse. Son
diagnostic ne tarda pas en effet a se confirmer.,

L’amputation fut done ajournée : elle était contre-indiquée par les
troubles généraux qui venaient de se déeclarer. Le blessé succomba
le 47 juin, cing jours aprés le début de I'infection.

A l'autopsie, on trouva la main et 'avant-bras en partie desséchés;
les extrémités articulaires de Particulation du coude dans 'état
ou elles sont représentées sur la planches XV, La gangrene des par-
ties molles au bras remontait a trois travers de doigt environ au-
dessus de U'épitrochlée et de I'épicondvle. 1! existait une congestion
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générale des viscéres, lésions que I’on rencontre dans les intoxications
putrides ou gangrénevses rapides (1).

Dans ce cas, la résection était contre-indiquée par la gan-
gréne de 'avont-bras que devaient entrainer forcément les 1é-
sions vasculaires et nerveuses du pli du ecoude. Bien plos,
toute intervention active immeédiate était formellement inler-
dite par l'ignorance ot1l'on élait des proportions qu'aequerrait
la gangréne. [’étal général la favorisant autant que 1'état loeal,
elle menacait de remonter vers la racine du membre; jusqu’on ?
Il était done du devoirdu chirurgien de n'agirqu'abon escient,
¢'est-2-dire lorsque les limites de la mortification se seraient
nellement accentuées, lorsjue, en méme temps, I'état général
du blessé se serait complétement relevé de la stupeur et de
I'affaissement on il se trouvait. Si I'on avait amputé immeédia-
tement et au-dessus du coude, on aurail eu & déplorer, non
pas seulement une lerminaison fatale plus rapide, maisencore
le sphacéle du moignon.

Lesrésectionsducoude pouraffections pathologiques donnent
les résultats les plus satisfaisants : J]a formation d'une nouvelle
articulation avee mouvements de flexion, d'exlension assez
¢lendus, voire méme de pronalion et de supuration. Ces succes
s'obtiennent généralement au prix d'une perte de subslance
de six & sept centimétres.

Pour la résection du conde dans les lésions traumatiques, la
science est beaucoup moins fixée. D'abord dans quelles limites
doit-on et peut-on se permetire de réséquer? Il n'y en a pour
ainsi dire pas. Chacun a agi a sa guise. Langenbeck a réséqué
jusqu’d quinze cenlimélres de l'articulation du coude. Pendant
deux ans, la main et la porlion d'avani-bras crnservées de-
meurerent vacillantes sur le bras, mais peu a pen la rétraction

(1) Thise de Strashourg, 1869. — Blom, de la scepticémie aipgué.

{2} Meber die suhussfracture der gelenke ond ihre behandlung, Berlin, 1368,
Fracturea des articulations par coup de Ten et leur traitemeni ; traduction doe & Pobli-
geance de mon excellent colldgne Marchand.
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musculaire rapprocha les extrémilés radiale el cubitale de
eelle de 'huméras et la nouvelle articulalion acquit assez de
solidité, pour étre d'une certaine utilité.

M. le professeur Richet limita son intervention aux parties
lésées (obs. Tet8). L'ankylose s’ensuivil; cependant on pouvait
espérer qu’en conservant le plus possible de surface articulaire
normale, on aurait plus de chances d'obtenir de la motilité.

Ennemis des résections parlielles, les chirurgiens anglais et
Esmark veulent que l'on retranche les surfaces arliculaires
complétement de part et d’autre, quelle que soit I'éteniduoe de la
lésion, prétendant par 14 diminuer la suppuration et prévenir
Fankylose. Les résultats de cette pratique, publiés par le chi-
rurgien danoig, sont loin de deonner raison pleine et entiéra
a la régle posée : chez presque tous les opéres, la soudure des
extrémilés réséquées s’opéra malgré la suppression compléte
des surfaces articulaires. Toutefois, par une résection com-
pléte, nous avons vu (obs. 9) le doeteur Pilate obtenir la eon-
servalion des mouvements.

Certains chirurgiens considérant uniquement l'insuccés,
c'est-i-dire l'ankylose, objecteront qu’il vaut mieux traiter
les fraclures articulaires du eoude par la méthode expee-
tante, que par une opération qui échoue si souvent, quant
an bnt qu'on se propose. Mais la résection ici n'a pas pour but
unique de sauvegarder les mouvemen(s, mais bien encore de
regulariser la plaie, d’enlever les esquilles, de supprimer un
foyer de suppuration dont 'observation nous a fait connaitre
les terribles conséquences ultérieures. Enfin, la résection
complete des sarfuces articulaives we parait offrir le plus de
chances d’'éviter 'ankylose.

§ I, — Coup de fou du genou.

De toutes les fractures intra-articulaires, celle du genou est
la plus & redouter. Les funesles conséquences de la suppura-
tion de ceute vaste cavité articulaire sont assez connues pour
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que je n'aie pas i insister sur leur execessive gravité, On est
porte & croire, d'apres les données de beancoup d’auleuars, que
les fractures, méme frés-limilées, des extrémités fémorale et
tibiale ou de la rotule, entrainent nresque inévitablement une
inflammation suppurative et diffuse dn genou; aussi bien est-
on enclin & une intervention immédiate par trop radieale.

Si les simples plaies en séton de 1'artieulation fémoro-tibiale

se comporlent parfois aussi simplement que celles des parties
molles, certaines fractures intra-articulaires assez étendues se
guérissent par la conservalion ou la méthode expectante avee
autant de facilité que les fraclures les plus simples de la con-
tinuilée. L'exemple et la slatistique la plus brillante que je
puisse citer & propos du trailement par la conservation des
plaies pénétrantes du genou eompliquées de fracture des extri-
milés articulaires, est tirde de la pratique de Langenbeck (1).
Cet illustre chirurgien cite dix-huit cas de plaie pénétrante
du genou compliquée de lésions plos ou moins profondes des
extrémités articulaires et de la rolule. Sur ces dix-huit cas,
quatorze guérizons ont été obtenues: deux par la résection,
douze par I'immobilité absolue et I'emploi de la glace en per-
manence sur 'articulation.
Dans ces douze cas, la balle avait traversé 'article, broyant
sur son passage les extrémités articulaires dans un rayon assez
eirconscrit, ¢'est-a-dire ne dépassant pas les inserlions de la
synoviale. Le membre a été immeédiatement placé dans un ap-
pareil inamovible en plitre; I'articulation a été entourée de
charpie sur laquelle on mettait des morceaux de glace. L'ar-
thrite consécutive fut trés-modérée, accompagnée d’'une légére
suppuration. La guérison eut lieu avee ankylose compléte
chez la plupart des blessés, avee conservalion de légers mou-
vements de flexion chez les antres.

Pour mon compte personnel, jai élé témoin, & I'hospice
d'Ivry, d'une fracture transversale de la rotule par coup da

(17 Loe, Cit. Fractures des articulalions, #tc, Rerlin, {868,
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feu guerie par I'immobilité et I'emploi des cataplasmes émol-
lients. Voici le fait:

Ovs. XII. — Angot (Charles), fédéré, dgé de 20 ans, blessé a Meu-
don, 10 mai. Coup de feu a l'articulation du genou gauche. Trajet
légerement oblique dededans en dehors, avant coupé la rotule en deux
fragments inégaux. — Troitement : Immobilisation du membre dans
une goultiére. Drain dans le trajet de la balle ; petit abeés sans impor-
tance a la partie externe de l'articulation.

19 aoht. Cicatrization compléte des plaies. Les deux fragments de
la rotule sont réunis par une cicatrice fibreuse d: f centimére de lon-
gueur et sont mobiles sur les condyles. L'articulation elle-méme
conserve encore de la mobilité,

A 'ambulanee du Conservaloire des arts el métiers, service
de M. le D" Lakbé, jai observe les deux cas suivants des plus
graves, nécessitant la réseclion ou l'amputation,

Ops. XI1I. — Plaie pénétrante do genou droit. — Broiement du platean articulaire du
tibia. — Balle logée entre les condyles fémoraus.

L. . est apporté & 'ambulance du Conservatoire des arts el métiers,
service de M. Labbé, trente heures environ apres avoir été blessé.

Vers le milieu du creux poplité dreit, un peu en dehors du trajet
des gros vaisseaux, existe l'orifice d’entrée du projectile, pouvant re-
cevoir I'index. En explorant le trajet de la plaie, le doigt s’enfonce
dans le tibia. La pression sur la région anlérieure du genou qui était
excessivement gonflé, détermine la sortie de gaz et de liquide séro-
sanguinolent par l'vrifice d’entrée du projectile. Il n'y a pas d’orifice
de sortie, Le jarret et le mollet sont eonsidérablement gonflés et ten-
dus. Réaction générale assez modérée. De cet ensemble de symptémes,
on conclut que la cavité articulaire est largement ouverte, le plateau
tibial fortement emdommagé, et que la balle est logée, soit dans 'un
des conayles tibiaux, soit dans la cavité articulaire.

MM, les D** Ricord, Cusco, Labbé, sont d’avis de pratiquer "ampu-
tation de la cuisse, de préférence & la résection, parce que la résec-
tion est plus grave que Pamputation, el que d'ailleurs I'état des parties

‘molles n'oflre pas des garanties sulfisantes pour assurer le sucets de

celte opération,

M. Labbé pratique P'amputation & lambeau antérieur immédiate-
ment au-dessus des condyles [émoraux,

A Vexamen de l'arliculation, on trouve les parties molles du jarre
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et de la moitié supérieure du mollet, infiltrées de zang en voie de dé-
composition. Le plateau arliculaire du tibia est labouré d'arriére en
avant, en forme de gouttiére. La balle légérement déformdée est logée
enfre les condyles fémoraux.
Le biessé succomba le huitiéme jour d'infection purulente.

Oss. XIV. — Coup de feu du genou droit. — Fracture de l'extrémité arti-
culaire du tibia.

S... estapporté 4 'ambulance du Conservatoire des arts et métiers,
Avant le genou droit & terre, il estatteint 4 la méme région par un de
ses camaraldes qui essayaitde décharger son fusil & quelques pas de lui.
La balle entrée immdédiatement an-dessus du condyleexterne du fémur
est sortie au-dessous et en dehorsdu condyle interne du tibia. L'articu-
lation est distendue par un épanchement counsidérable. L’extrémité
supérieure du tibia est fracassée. La mobilité anormale da cette épi-
physe sur la diaphyse est trés-aceusée. Ilest évident que toute extré-
mité supérieure du tibia est profondément lézée. Le condyle interne
du fémur est il atteint? Il est difficile de se prononcer, car par la pal-
pation on ne peut constater aucun signe de solution de continuité
4 son niveau.

La gravité dela lésion comportait la résection ou 'amputation. M. les
Dr* Ricord, Cusco, Labhé et Périersontd’avis d’amputer. La résection,
bien que praticable en tant que lésion oszeuse, ainsi que nous le ver-
rons, est rejetée, parce qu’elle est regardée comme exposant beaucoup
plus les jours du blessé que 'amputation,

M. Labbé pratique Pamputalion i lambeaun antérieur, immédiate-
mont au-dessus des condyles [émoranx.

A I'examen de Particulation, on trouve le condyle [émoral externe
indemne. L'extrémité supérieure du tibia est divisée en deux [rag-
ments : l'un antérieur, Pautre postérieur. L’antérieur a la forme
d’un V i base supérieure ; le sommet descend jusqu’au-dessous dela
tubérosité antérieure du tibia. A ce niveau existe la séparation de
Pépiphyse avee la diaphyse. Celle-ci ne présente aucune allération,
tandis que le tissu spongieux de Uépiphyse estinfiltré de sang.

L'opéré succomba le sixi¢me jour d’infection purnlente.

Dans ces deux derniers cas, toule tentative de conservation
sans intervention directe eut éié faulive. Dans le premier
cas, les lésions articulaires, bien que pen étendues, étaient
compliquées de la présence du projectile dans la cavité avticu-
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laire. Un corps étranger de cette nature et de ce volume expose
plus & la suppuration qu’une on plusienrs esquilles et surtout
n'offre pas, comme ces dernicres, la propriété de se dissoudre,
de se fondre, pour ainsi dive, par la suppuration pour s’éli-
miner. G'est pourquoi une plaie articulaire, serait-elle com-
pliquée uniquement de l'enclavement d’ur projectile entre les
surfaces articulaires, devrait élre traitée avec la méme ri-
gueur qu'une lésion étendue de ces mémes surfaces, c'est-2-
dire par la résection ou lamputation.

Dans le scond cas, la résection était praticable en tant que
lésion osseuse; en enlevant 'extrémité supérienre du tibia
jusqu’a sa tubérosité, on perdail six & sept centimétres. Dn
cote des condyles fémoraux, une seclion de deux centimétres
permettait d’obtenir une tranche osseuse suffisante pour étre
mise en rapport avec celle du tibia. Sacrifiant moins de dix
centimétres, on était dans la régle.

Mais la résection fut rejetée & cause de 'opinion que V’on
avait sur sa gravité relative a celle de l'amputation.

Oss. XV, planche XVI.—On verra unelésion trés-étendue des extré-
mités fémorale et tibiale nécessitant I'amputation, au double point
de vue de 'étendue des désordres des parties dures et des parlies
molles. La lésion osseuse comprenait 12 centimétres ; le creux poplité
avait été fabouré par un éelat d’obus de 4 centimétres carrés. Le blessé
dout vient cette pidce a succombé peu de tempe aprés son arrivée i
I’hédpital des Cliniques le 2 décembre, par suite de lésions multiples,

En somme, pour les coups de feu du genou, on est autorisé
a formuler les conclusions suivantes:

1° Toule plaie pénétrante, par coup de feu, de l'articulation
du genou peul élre traitée avantageusement par 'immobilité
absolue et l'emplei de laglace on du froid en permanence
“lorsque les surfaces articulaires ont ¢té partiellement atteintes,
etque le projectile neséjourne pas dans l'articulation.

2° La réseclion et 'amputation de la cuisse ne sont prati-
cables immédiatement que dans les aulres cas. La mortalilé
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comparative de la réseclion avec 'amputation n’ayant pas en-
core prouvé que la premiér : est plus funeste que la seconde,
on aura done, de préférence, recours i la résection, réservant
une intervention radicale pour les cas on les extémilés arli-
culaires seront détruites dans uneétendue nécessitant plus de
dix centimétres de perte de substance, ou bien lorsque les
parties molles péri-articulaires auront subi des dégits, les ren -
dant inapies a la restauration de 'articulation et & la conser-
valion du membre, au-dessous du genou.

§ 1IV. — Coup de feu du cou-de-pied.

Ops. XVI, — Coup de fen du cou-de-pied gauche. — Fracture comminutive de la mal-
léole interne. — Trailement par la conservalion, — Irrigation continue. — Arlhrite
purulente. — Morl par infeclion purulente.

L..., blessé le 2 décembre 1870, & la bataille de Villiers, entre i
I'hdpital des Cliniques, service du professeur Richet, le méme jour
vers sept heures du soir, environ huit heures aprés avoir été [rappé.

Sa blessure est située & la partie interne du cou de-pied. Clest un
trajet en séton. Liorifice d’entrée, tres-arrondi, recoit a peine I'ex-
trémité de auriculaire. Il siége 4 la partie moyenne de la molléale
iaterne. L'orifice de sortie est placé au méme niveau, sur le bord in-
terne du tendon d’Achille, il est allongé transversalement et porte a
son extrémité la plus reeulée unelanguelte cutanée, renversé endehors,
Le trajet est rectiligne et d’environ 4 travers de doigt; il traverse la
malléole interne et passe sous les tendons et la gaine vasculo -ner-
veuse. La malléole interne est entitrement broyée; plusieurs frag-
ments trés-petits tendent & s’échapper par Porifice d'entrée. Les ten-
dons {léchisseurs et celui du jambier poslérieur sont indemnes; les
mouvements d'adduction du pied et de flexion des orleils sont conser-
vis. Les vaisseaux et nerfs tibianx postérieurs sont intactes.

On soumet le malade & 'irrigation conlinue. Pendant six i sept
jours, tout se passe bicn. Pas de douleur, pas de gonllement infiam-
matoire, pas d'augmentalionde la température des parties lésées.
ommeil la nuit, appétit excellent.

Le septitme jour au soir, ce malade se plaint d’une dunieur tros-
vive dans teute la région du cou- de-pied. On conslate tous les signes
d’une arthrite intense : gonflement considérable de toute la périphé-
rie du cou-de-pied, de la partie inférieure de la jambe et de la face

nrzale du pied. La rougeur est marquée surtout au voisinage des
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plaies, et la température de toutes ces parlies est trés-clevée. Par les
orifices d’entrée et de sortie s'écoule une trés-petite quantité de sérosité
purulente, Les mouvements imprimés au membre pour le soulever
déterminent dans le cou-de-pied des souffrances d'une acuité exces-
sive.

L’irrigation est supprimée dés ce soir; 135 sangsues sont appli-
quées,

La nuit est calme.

Le lendemain, 9 décembre, M. le professeur Richet pratique un
large débridement des orifices d’enlrée et de sortie. Par le premiére
ineision s'écoule du pus en abondance.

Pansement. — Charpie alcoolisée sur les plaies. Cataplasmes.

La journée et la nuit sont assez bonnes, La fitvre est modérée, le
malade prend quelques potages et du vin.

10 et 11 décembre. Tuméfaction considérable des tissus compris
entre les deux débridements et de la face dorsale du pied ; suppuration
modérée, de trés-bonne nature, Deux petites esquilles. en tout com-
parables & des grains de gros sel, sortent par le débridement de I'ori-
fice d'enlrée; nombre d’autres zont en voie de se mobiliser. Fiévre
assez marquée; appétit nul,

Méme traitement local ; alimentation presque nulle.

Le 12.Rougeur avec douleur trés-vive autour de lamnalléole externe.,
Fluctuation en avant de cette saillie osseuse.

Le malade reposant le pied sur le cdté externe, le pus s’est accu-
mulé & la partie la plus déclive de l'article et tend par conséquent &
se faire jour, en avant de la malléole externe. On ouvre la collection
purulente; il en sort une certaine quantité de pus locable.

Méme pansement : charpie alcoolisée et cataplasme. Fiévre in-
tense; aiimentation presque nulle.

13, 14, 16 décembre. — Le gon{llement du cou-de-pied et du pied
diminue; les plaies bourgeonnent, la suppuration est abondante et de
bonne nature. Les fragments de la malléole interne s’éliminent insen-
siblerment, entrainés par le pus.

Une fusée purulente remonte le long du péroné dans une étendue
de 4 centimétres. Les injections d’eau alcoolisée que I'on pcusse par
l'incision pratiquée au voisinage de la malléole externe, distendent
I'articulation et ressortent en partie par les plaies du coté opposé. La
dislocation de la jointure s'opire de plus en plus.

Pansement : charpie et injections d’ean aleoolisée. Cataplasmes,
Alimentation peu réparatrice; le malade wange peu.

1%71. — Vaslin, 15
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Le 17. Frisson de vingt minufes le matin; il est suivi de sueurs
abondantes. L’état local est & peu prés le méme qu’hier, mais le pus
tend & fuser vers la plante du pied. La conecavité de la région plan-
taire est douloureuse i la pression et commence a s'eflacer.

La fievre est conlinue; I'alimentation nulle.

Le 18. Méme état local et général. Pas de nouveau frizson, On pro-
pose au blessé Pamputation du pied; il 8y résout trés-volontiers.
doit la pratiquer le lendemain.

Le 19. L'¢tat local ne s’est aucunement modifié; les plaies ont assez
bon aspeet; la suppuration est trés-abondante, un peu [étide. Mais le
blessé se plaint d'une vive douleur a épaule gauche. On constate dans
la [osse sus-épineuse du méme cité un empitement profond trés-
douloureux a la pression. En présence de cette manifestation locale
précédée de [risson, se joignant & un état fébrile assez marqué eta
une grande dyspnée, on craint une infection en voie de formation :
l'opération est ajournée.

Le 20. Statu quo.

Le 21. Nouvean [risson, La suppuration du cou-de-pied est bean-
eoup moins abondante; le pus est verditre et trés-fitide. Le pied
vacille sur la jambe & droite et & gauche. L'empatement de la fosse
sus-6pineuse rayonne dans le creux sus-claviculaire : la les légu-
ments sont rouges et cedémateux, ce qui indique la formation d'une
collection purulente profonde.

Oppression extréme. Matit® a4 la base de la poitrine, surtout a
gauche. Du méne coté, disparition du murmure vésiculaire. Diavrhée
abondante, fétide. Fiévre intense. Vin, alcool.

Le 22, Méme état.

Le 23. La suppuration du cou-de-pied est presque supprimée. Au-
dessus de la parlie moyenne de la clavicule se présente une zaillie
rouge et fluctuante; elle est le point proéminent d’une collection
purulente répandue dans tout le creux sus-claviculaire. Sa ponction
est suivie de évacuation d’une grande quantité de pus séro-zangui-
nolent. On trouve la clavicule dénudée & sa partie movenne. Le doigt
passe librement au-dessous et plonge jusqu’an sommet du creux axil-
luire. Dans les mouvements d'expiration, le pus s’éléve jusqu'au
niveau des bords de I'incision; dans inspiration, le phénoméne in-
verse se produit, le liquide descend au fond du creux sus-clavi-
culaire. On a évidemment affaire &4 un phlegmon sous-périostique de
la clavicule.

L'état général s'aggrave de plus en plus.
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Le 2%, Méme dat.

Le 25. Némorrhagie abondante par les plaies du cou-de-pied; le
sang est rouge, s'éeoule en nappe, s'avréte par la compression digitale
des tibiales et de la pédiense. La compression directe avec des ron-
delles d’agaric maintenues au moyen d’une bande fortement serrée
mailrise I'écoulement sanguin,

Le 26. Hémorrhagie par le foyer purulent sus-claviculaire.

Le 27. Mort.

A utopsie. — (Voir pl. XVII). L’articulation tibio-tarsiennie est rem-
plie @un liquide noirdtre, trés-fétide, formé d’un mélange de pus et
de sang. Il n'existe pas trace du ligament latéral interne; ceux de
I’articulation péronéo-tibiale sont également entiérement détruits;
aussi les deux os chevauchent-ils librement 'un sur Pautre. Les trois
ligaments péronéo-calcanéo-astragalien sont conservés. La malléole
interne (pl. XVII) ezt totalement détruite. Les trois quarts de P'extrs-
mité articulaire du tibiaont subi le méme sort. De la mortaise tibio-
péronéale, il ne reste done plus que la malléole externe et le quart
antérieure et externe de la surface articulaire du tibia munis de leur
cartilage.

L’astragale est légtrement atteint. Le cartilage est indemne, et sa
transparence méme est telle qu’elle laisse apercevoir de petites col-
lections purulentes disséminées 4 sa [ace profonde sous forme de
petites pustules,

Les arliculations astragalo-scaphoidienne et calcanéo-astragalienne
sont remplies de pus noiritre.

Vatsseaur et tendons. — La tibiale anlérieure est rompue i sa ter-
minaison. En ce point, elle est noirdtre, non oblitérée, el repose sur
P’aréte vive du bord antérieur de la surface articuliire du tibia.

Probablement la ropture de ce vaisgeau g'est effectuée dans le
transport du eadavre. Mais il ressort de I'examen anatomique des
parois artérielles qu’elles avaient subl & U'endroit de leur division un
travail ulcératil qui les avait entamées profondément et rendues
friubles. Les vaisseaux et merfs tibiaux postérieurs sont intacts. La
balle avait passé au-dessous de leur gaine, qui constituait une sorte
de point intermédiaire & lorifice d'entrée et de sortie. Le tendon du
jambier postérieur est en partie déchiré; celui du fléchisseur coin-
mun est indemne. Une premicre fusée purulente remonte suivant les
tendons fléchisseurs 'espace interosseux jusqu'a 5 centimétres au-
dessus des malléoles, Une seconde descend suivant la gaine des vaijs.-
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zeaux et tendons {léchiszeurs dans le canal astragalo-caleanéen jus-
qu'au milien de la face plantaire.

Tout le ereux sus-claviculaire gauche est disséqué par le pus
jusqu’a sa jonction avec le creux axillaire. La clavicule est dénudée et
nécrosée superficiellement a sa partie moyenne et postérieure.

A l'ouverture de la poitrine, on trouve aux deux bases un épan-
chement purulent plus marqué & gauche qu’a droite. La base des
deux poumons présente des noyaux d’induration, les uns du volume
d’une noix, d’autres d’une noiselte, disséminés a la superficie et dans
la profondeur du tissu pulmonaire.

Ces noyaux d’hépatisation sont trés-friables, noirdtres 4 leur péri-
phérie, jaundtres a leur centre. De sorte que la tranche du poumon
revét P'aspect que lui donne linfiltration tuberculeuse. Tous ces
noyaux sont considérés de nos jours comme des infarctus pulmo-
naires résultant de la pyohémie et arrivés i la scconde période de
leur évolution.

Faie, rale, reins indemnes.

Oes, XVII, — Coup de fen du cou-de-pied gawche, — Fracture comminulive de la
malléole interne. — Traitement par la conservation. — Extraction d'esquilles. —
Guérion par ankylose.

Prost, dgé de 39 ans, prolession de mécanicien, fédéré, a été blessé
le 42 mai 71 & la porte Maillot.

La mallénle interne gauche a été traversée d’arriére en avani par
une balle et broyée. Le blessé fut transporté dans une ambulance
particuiittre, dirigée par un chirurgien anglais. On placa le membre
dans I'immobilité. Survint un gonflement considérable de l'article
avee formation d'une collection purulente autour de la malléole
externe. Nombre de petites esquilles furent extraites de la malléole in-
terne et le blessé envoyé & I'hospice d’lvry, ol je levis le 19 aoit,
¢est-d-dire trois mois environ aprés la blessure, Les plaies étaient
completement cieatrisées; Pankylose était compléte, le pied fixé sur
la jombe a angle droit. Le blessé marchait sans éprouver aucune
souffrance. La clandication était peu prononeée.

On a toujours considéré A juste titre les fractures intra-ar-
ticulaires du con-de-pied comme trés-graves.

L’'inflammation conséculive de la jointure peut, par sa vio-
lence immeédiate, engendrer la gangréne du pied ou bien com-
promettre, par la diffusion de la suppuration vers le pied et
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la jawbe, la vie des parties que 'on voulait conserver el celle
du blessé.

Dans les deux cas que je ecile, la localisation du trauma-
tisme permettait d'espérer que les phénomenes de réaction se
limiteraient aussi, ou que l'extension de l'inflammation &
toute la jointure serait assez modérée. Preuve que cet espoir
n'était pas dénué de fondement, ¢'est qu'il s’est réalisé dans
un ¢as. Dans 1'aulre, an contraire, l'arthriie est survenue avec
ses complications les plus redoutables, et cela malgré le trai-
tement combiné de I'immobilité et de 'irrigation eontinue. On
etait sur le point d’amputer, quand se déclarérent les signes
de l'infection purulente.

Si dans les fractures intra-articulaires trés-limitées du cou-
de-pied, on peut compler sur un suceés par 'expectation, il
faut s’altendre aussi a des revers terribles. La mulliplicité de
semblables revers explique sans doule pourquoi les blessures
par coup de fen de larticulation tibio-tarsienne ont été dans
tous les lemps comptées an nombre des blessures les plus
graves, pourquoi certains chirurgiens anglais, Heven et Thom-
son, conseilient, dans ce cas, l'amputalion immédiate. Cepen-
dantil y avingt cinqans, Ast. Cooper, touten jugeantla fracture
des malléoles compliquée d’ouverture de l'articulation, comme
trés-grave et réclamant par suite une intervention énergique,
indiquait une mezure moins radicale que 'amputation. « Je n’ai
jamais vu un cas de mort lorsque les extrémilés des os ont
été scices, disaitle Dupuytren anglais, & propos de la résection
des malléoles, dans les Iuxations compliquées du cou-de-pied.

(let enseignement a été trés-habilement mis a profit, pen-
dant la guerre de Bohéme, par Langenbek (1). Sur 11 cas de
résection tibio-larsienne qu’il pratiqua et put suivre, 9 ont
guéri, 2 ont succombé, l'un par suite de grangréne du pied,
auire d'une affection intercurrente. Chez les onze blesseés,

1) Loe. eit.
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Popération fut pratiquée pen de temps apres 'accident. Les
lésions osseuses variaient d’étendue. Elle nécessitérent en
moyenne une résection de quatre & donze centimétres portant
principalement sur les os de la jambe, trés-pen sur Iastragale.
Cependant dans plusieurs cas, le chirurgien rasa jusqu’a deux
centimelres de ce dernier.

On maintint les surfaces réséquées an contact el dans 'im-
mobilité au moyen d'un appareil plilré. Pour cambattre la
réaclion on eut recours a la réfrigération permanente au moyen
de la glace. La guérison, dansles neuf cas de réussite s’obtint,
comme on le eoncoit, par l'ankyloge ou la sondure a angle droit
du pied sur la jambe. Des résultats aussi brillants confirment
a beancoup pres lassertion d’Astely Cooper et semblent devoir
faire adopter la résection, de préférence & ampulation et &
'expeclation, dans ce genre de blessures.

(est du reste 'avis que s'empresse d'exprimer I'éminent
professeur de Berlin : « Je ne doute pas, ajoute-t-il en
terminant I'exposé d sa slalistique, que dans les fractures
articulaires du cou-de-pied par coups de feu, la résection
tibio-tarsienne ne soit appelée a rendre les plus grands ser-
vices dans les guerres 4 venir; on devrala praliquer le plus tot
possible apres l'accident. »

Pour les coups de feu intra-articulaires du cou-de-pied, la
conservation peut étre tentée quand les lésions sont Lrés-limi-
tées; maislesaceidents graves auxquels elle expose, méme dans
ces cas, la contre-indigquent formellement, lorsque la fracture
des extrémilés articulaires est étendue; alors la résection
immediate parait étee le meillear mode de traitement.




CHAPITRE VI

Plaies de l'orbite et de l'appareil oculaire.

Parmi les blessures des organes de la face, celles de I'eeil ef
de l'orbite, en raison de leur imporlance, méritent de fixer tout
parliculiérement notre attention.

On peut distinguer trois variélés de tranmatisme de 1'eeil,
par coup de fen :

1° Les plaies proprement difes ;

2° [La contusion ;

4° La commotion.

I. — Les luies proprement dites de l'eeil, par coup de feu, va-
rient depuis une simple fente ou déchirure de la eornée jus-
quau broiement et l'ablation compléte du globe oculaire,
avec deéchirare des paupiéres et fraclure plus ou moins
étendue des parois orbilaires.

L’atteinte directe et limitée du segment antérieur du globe
oculaire est produile par un fragment de balle, de pierre, ou un
tres-petit éclat d’obus. Mais tous ces corps volnérants sont
animes d'une telle vitesse, qu'en déchirant les membranes
externes sur un point cireonserit, ils étendent leur violence
bien plus profondément qu'on ne penserait sur le moment.
Ils ébranlent fortement tous les milienx de 'eeil et les mem-
branes et viennent parfois comphquer de leur présence dans
la plaie ou lintérieur de 'eeil, les désordres qu'ils ont engen-
drés, Aussi, en raison de toutes ces circonstances, les plaies de
I'eeil sont-elles snivies de phlegmon de cet organe, méme dans
les blessures en apparence assez limifées.
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Oss, 1. — Plaic contuse de la cornée droite. == Ophthalmite consceutive, —
Prothése oculaire.

L. Gaudon, 4gé de 21 ans, soldatan 70°de ligne, blessé & 'mil droit
a la journée du 24 mai, entre le jour méme & Phépital des Cliniques,
service de M. le professeur Richet.

Les deux paupitres de Peil atteint, la supérieure surtout, sont
considérablement tuméfiées et cachent le globe oculaire. Leur face
cutanée est violacte, celle de la paupiére supérieure présente, vers sa
parlie movenne, une déchirure transversale de 1)2 centimétre environ.
La turgescence des voiles palpébraux est due & une contusion, avee
épanchement sanguin et afflux edémateux dans lenr épaisseur. On
les entr’ouvre & aide d’écarteurs; il s’échappe immédiatement une
certaine quantité d’humeur vitrée, la cornée est obliquement fendue
dans toute la longueur de son dizamétre. L'iris est propulsé entre les
levres de la plaie. Cet examen est pratiqué avee la plus grande rapi-
dité, Il soffit cependant pour reconnaitre que le globe oculaire est
largement ouvert et que 'enveloppe du corps vitré est elle-méme in-
téressée, Quant au corps vulnérant, peut-étre est-il logé dans I'inté-
rieur du globe oculaire.

On applique sur les paupiéres des compresses d’eau [roide qui font
diminuer la tuméfaction ; laplaie de la paupitresupéricure ne suppure
que trés-peu. Mais le globe oculaire est pris d'inflammation. Celle-ci
débute par la cornée, envahit ensuite les milieux et les memhbranes
profondes de I'eil. Lophthalmite atteint son summum d'intensité le
douzieme jour de la blessure. La tension intra-oculaire est considé-
rable et les douleurs qu’elle cause excessives.

On fend le globe ocuniaire suivant son diamétre vertical, a laile
d’un kératotome. Ce débridement est suivi d'une améiioration trés-
notable. L’wil suppure abondamment et se vide complétement, sans
qu’il soit passible de reconnaitre, dans les produits qui s'en écoulent,
un ecorps étranger quelconque. En introduisant un stylet dans l'inté-
rieur de la coque oeulaire, on en parcourt les parois, sans percevoir
le plus léger indice de la présence d’un eorps métallique ou autre.
Peu a peul’wil s'atrophie et se réduita un petit moignon, sur lequel
peut s’adapter et se mouvoir un ceil artificiel. Le blessé sort compléte-
ment guéri le 25 juillet.

Le traitement de cette premiére variélé de plaie se résume
comme il suit : Appliquer des compresses d’ean froide en
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permanence ; instiller plusiears fois par jour enlre les pan-
piéres quelques gouttes d'atropine; surveiller attentivement
les accidents inflammatoires ; chercher méme, sinon i les
prévenir, du moins & les modérer pas une émission sanguine
locale. Enfin, quand 'ophthalmite est survenue, quand les dou-
leurs péri-orbitaires sont trés intenses et la tension oculaire
considérable, il faut débrider largement le segment antérieur
de la coque oculaire par une incision verticale ou transver-
sale. Mais mieux vaut inciser dans le premier sens que dans
le second, I'eil se dégorge mieux. Reste, comme nous l'avons
vu, un moignon oculaire jouissant de tous les mouvements du
globe lui-méme, par la conservation de l'enveloppe scléroti-
cale et des inserlions musculaires qui s'v rendent. Dans ces
cas, 1'ceil artificiel masque d’autant mieux la difformite, qu'il
exécute des mouvementis en harmonie avee U'ceil sain.

De la lésion précédente a celle qui va suivre, il y a bien des
degrés intermédiaires, car l'observation suivante renferme
I'exemple de blessure la plus complexe que les balles puissent
produire sur 'appareil oculaire.

Ops. 11. — Coup de feu de la région tomporo-orbilaire, — Broiement de la paroi externe
de I'orbite. — Ablation ¢omplile du globe oculaire. — Division de la paupiére supé-
riure. — HWéunion secondaire de la paupifre divisée — (Eil artificiel.

Le capitaine Treillard, du 112¢ de ligne, en conduisant sa compa-
gnie a l'assaut d'une barricade du boulevard Arago, le 24 mai 1871,
tombe frappé d'une balle & la tempe droite.

Appelé cing ou 2ix jours aprés I'accident auprés du blessé, je con-
statal I’état suivant : vers la partie moyenne de la région temporale
droite, existe une plaie oblongue d’arri¢re en avant, de 1 cenlimétre
et demi environ de diamétre. Toute la région, jusqu’a l'insertion infé-
rieure du muscle correspondant, est considérablement gonflée et ten-
due. Les paupiéres du méme coté sont rouges et trés-tuméfices,
La supérieure est divisée, daus toute za hauteur, en deux lambeaux
inégaux; 'externe, le plus large, est déjeté en dehors et retombe sur
le voile iuférieur et 'angle externe de l'orbite; interne, beaucoup
plus pelit et boursouflé, se maintienten place. La paupiére inférieure
est exempte de solution de continuité, mais présente sur son bord
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adhérent un empitement trés-douloureux i la pression. Il n'existe
plus du globe oculaire que quelques débris de la coque scléroticale,
visible dans 1'écartement des deux voiles palpébraux.

La balle entrée dans la région temporale a suivi un trajet trés-
oblique, défoncé la paroi externe de I'orbite, dilacéré le globe ocu-
laire et est sortie par la fente palpcbrale, en déchirant le voile supé-
rieur.

On applique des cataplasmes matin et soir sur la région. Aucun
accident ne survient.

La tuméfaction des panpiéres diminue pen 4 peu, mais la division
de la supériecure menace de persister par la cicatrisation isolée des
devx lambeaux qui demeurent écartés 'un de l'autre. Au moyen de
petites handelettes de diachylon, disposées en =autoir d'un ang'e a
'autre de 1'orbite, je ramenai le lambeau externe au contact de I'in-
terne. En surveillant ce mode de pansement et en le réitérant quand
il le fallait, pendant un mois et demi environ, j'obting une réunion
par scconde intention de presque toutela hauteur du voile palpéhral.
Restait une petite encoche sur le bord libre. Mais la paupiére élait
sulfisamment réparée pour maintenir un ceil artificiel, qui fut posé
pour la premiére [ois le 10 aofit, deux mois et demi environ aprés la
blessure.

Acett: époque, la gucrison des plaies était compléte. Aucune esiquille
n’avait éteé expulsée pendant toute la durée du traitement, Le resser-
rement des michoires, quavait occasicnné inflammalion du crota-
phyte avait totalement disparu.

Dans cette observation, j'al attiré presque enliérement at-
tention surla division de la paupiére supérieure el le mode de
pansement employeé pour en favoriser la reanion secondaire.
(x’élait la seule indication importante i remplir. En négligeant
de tenter la réunion des lambeaux, par leur rapprochement,
on s’exposait inévitablement & une persistance de leur divi-
sion, ¢'est-d-dire, @ un colechoma de la paupiére. Pour y re-
médier, il eat falin, longtemps apres la cicatrisation, aviver les
deux bords du coloboma et suturer. Opération tellement aléa-
toire quant & la réussite, que M. le professeur Denonvilliers si
expert en autoplastie, la regarde comme la plus incertaine de
la chirurgie autoplastique.
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I[° — Lésions de I'wil par contuston et commoltion ou contre-
coup. — Un fragment de balle, un petit éclat d’obus, un corps
etranger de trés-petit volume qu’un projectile a heurlé, peu-
vent, en frappantle globe oculaire sans l'entamer, produire
des lésions graves du colé des milieux dioptriques de D'eeil
et des membranes profondes : ¢'est 1i la contusion. l.es memes
désordres peuvent résulter d'vn choe violent exercé sur les
parois orhitaires on une région voisine de l'orbite. La violence,
bien qu'indirecte n'est pas moins nocive que la précedente :
c'est 1i la eammotion,

Dans les deux cas, I'eeil atteint demeure, d’abord dans
un elat d’intégrité apparente : mais ses facultés visuelles sont
eomplétement abolies. Sil'examen direct ne permet d’appré-
cier aucune lésion suseeplible d’expliquer les troubles fone-
tionnels, I'exploration ophthalmoscopique, parcontre, révéle
des altérations profondes en rapporl avec eux. Ces alléralions
siegent du colé du corps vitré, de la choroide et de la réline.
Ce sont des extravasations sanguines, des déchirures ete ... an-
tant de désordres conlre lesquels art est impuissant et quoi
ont ultérienrement plus de tendance a s’aggraver qu'i s'ame-
liorer. Aussi I'eell atteint demeure-t-il & jamais privé de ses
fonetions, quoi que l'on fasse.

Ows. 1I. — Contosion de 'eil gauche par un petit éclat de plomb provenznl de en-
viloppe d'un obus. — Ruptore vasculaire et extravasalions sangoines dans les mem
branes profondes. — (Ohservation communiquée par M. le Dr Galezowski. |

Tizot, dgé de 31 anz, demeurant i Paris, se présente i la clinijque
du D" Galezowski, le 3 mai 1871, pour une blessure de 1'eil gauche.
Le blessé raconte que, dans un combat qui eut lieu & Villiers- Bre-
tozneau, le 27 novembre 1870, un obus éclata d quelques pas de lui.

- Plusieurs petits fragments de plomb, c'est-i-dire de I'enveloppe du

projectile, atteignirent la paupiére supdrieure gauche et la région
environnante, et restérent sous la peau. Le globe oculaire lui-méme
fut également frappé par un petit éclat du méme métal, qui de-
meura logé =ous la conjonctive dans le cul-de-sac inférieur, et ne fut
retiré qu’au bout de donze jours,
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Les blessures de la paupiére et des parties voisines se gucrirent
rapidement, mais ’eeil gauche resta fortement enflammé pendant
deux mois, donna lieu & des névralgies violentes et 4 un larmoiement
constant. La vue de cet il avait été complétement abolie sur le
coup.

Etat actuel (3 mai). On conslate upe petite tumeur rouge, char-
nue, pédiculée, située sur la partie inférieure de la ‘eclérotique, &
5 centimétres de la cornée. Il semble quielle soit le résultat d’une
portion de la conjonctive enchissée dans une dépression de la sclé-
rotique. La pupille est irrégulitre; elle présente deux larges adhérences
avec la cristalloide antérieure, sur le cdté externe et inférieur. Le
cristallin offre une large opacité correspondante aux synéchies. Ce
gont des exsudats capsulaires; quant au reste de la lentille, il est
transparent. La vision de cet il est tres-aflaiblie, aussi bien au
certre qu’a la périphérie. Lorsqu'on lui montre un ohjet quelconque,
en le portant sur le eoté gauche, il Papercoit; mais il ne peut dis-
tinguer les caractéres ne 100 =i on les lui présente en face.

L'examen ophthalmoscopique nous démontre que la rétine et la
choroide sunt partout trés-fortement désorganisées. La papille est
rosée, les capillaires ne sont paz atrophiés, mais la branche supé-
rieure de l'ariére centrale (image renversée) n'existe plus. Elle a été
rompue au bord de la papille, par suite de la déchirure trés-probahle
de la rétine i cet endroit. On y voit en effet une large exsudation
blanchitre, qui s’étend & droite et & gauche & une grande distance de
la papille. Dans plusieurs autres endroits du fond de 'eil, de méme
gue dans la région de la macula, on découvre de larges plaques
exsudatives et atrophiques accompagnées d’amas pigmentaires. Toules
ces altérations sont le résultat de déchirures par contre-coup ou ébran-
lement violent du globe oculaire. Elles sont au-dessus des ressources
de I'art.

Mais le blessé souffre beaucoup de cet wil; il se plaint de lar-
moiement abondant dans les deux yeux et d’une photophobie extréme.
On excise d’abord le petit bourgeon charnu, adhérent a la sclérotique
el comme en outre le larmoiement est entretenu dans les deux yeux
par une déviation et un rétrécissement des poinls lacrymaux, on
pratique ie débridement de ces conduits. A la suite de ces deux
opérations, le malade se trouve sensiblement soulagé, et au bout
de deux semaines il quitte Paris, guéri de son larmoizment et d’in-
flammation de I'eeil gauche : quant a la vue de cet @il, elle reste sans
changement, c’est-a-dire presque abolie.
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Oss 1V, — Contusion du globe oculaire droit par un petit eclat de balle, — Hémor-
rhagie du corps vitré et de la rétine. — Décollem nt rétinien. — Atrophie papil-
laire consécutive.

Louis Vimeux, dgé de 29 ans, soldat au 70* de ligne, recoit a la
journée du 2& mai un petit éclat de balle ou de pierre & I'eil droit.
Sur le eoup, il ressent une douleur tellement vive qu'il tombe i la
renverse ; il lui semble avoir I'eeil dilaciré et chassé de 'orbite. Ces
premiers accidents se dissipent assez rapidement, mais la vision est
presque abolie dans 'eil atteint.

Le blessé entre, quelques heures aprés accident, 4 'hdpital des
Cliniques (service de M. le professeur Richet.)

On constate & la partie externe de la paupiére supérieure une dé-
chirure transversale de 3 millimétres environ. Tontefois le voile
palpébral n’est pas entamé dans toute son épaisseur. La con-
jonctive bulbaire est edématiée dans la moitié externe. Dans le point
correspondant a la plaie palpébrale, la sclérotique offre une légire
érosion,

L'®il est doulourenx, sa pupille trés-dilatée et immobile, ses
facultés wvisuelles sont trés-amoindries. En effet, si le blessé ferme
Peeil sain, il accuse immédiatement une hémiopie latérale trés-
accentuée et ne percoit les objets que lorsqu’ils lui sont présentés,
dans la moitié externe du champ visuel : & dix pas il ne peut dis-
linguer une personne,

La cornée, l'iris, le cristallin sont intacts. Mais l'examen ophthal-
moscopique révéle les lésions suivantes : Dans le corps vitré existent
de petiles stries sanguines, reconnaissables aux mouvements qu’elles
exécutent dans toute 'étendue de 'humeur vitrée, lorsque U'wil se
meut en divers sens. Plus profondément on trouve, sur la moitié
exlerne du chamyp rétinien, tous les signes physiques du décollement
de cette membrane, Ce sont des stries transversales, flottant sur place
et s’agitant constamment dans le méme sens, gquelle que soit la di-
rect.on imprimée aux mouvemenlts du globe oculaire. Du reste 1’hé-
miopie lalérale était un signe faizant présumer ce que l'ophthalmos-
cope démontrait. Outre ces désordres, on voit autour de la macula
plusieurs taches hémorrhagiques.

Une émission saniuine locale de 13 sangsues dissipa la douleur
orbitaire et la congestion de la conjonctive bulbhaire. La plaic pal-
pebrale se cicatrisa sans accident, mais les troubles visuels et les
lésions profondes ne furent aucunement modifiéz,
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Le blessé sortit le 27 juin, c'est-a-dive un mois environ aprés l'ac-
eifent. On constata,au moment de son départ, que les épanchements
sanzuins du corps vitré s'étaient résorbés et que cette humeur avait
complétement recouvré sa transzparence. Les extravasations san-
guines de la région de la macula et le décollement rétinien éraient
restés dans le méme état. La papille avait blanchi et était évidem-
ment en voie de s'atrophier.

Comme exemple remarquable de déchirure des membranes
profondes par commolion ou conlre-coup, jai observé i la
clinique du D" Galezowski un militaire, qui présentait une
division transversale et de la choroide et de la rétine du
coté gauche, produite par un éclat d’obus qui avait frappe la
tempe correspondante. La blessure datait de quatre mois envi-
ron. L’eeil gauche paraissait intact. Mais la vue élait considéra-
blement diminuée.

A l'examen ophthalmoscopique on distinguait trés-nette-
menl une bande blanche passant trausversalement immédia-
tement au-dessous de la papille (image renversée)., C'était la
déchirure de la choroide.

La papille était blanche et ses vaisseaux étaient rompus au
niveau de la solution de continuité de la choroide et atro-
phiés au dela.

Le fait suivant est un exemple non moins frappant que le
pricédent, des contre-coups. Je le dois & 'obligeance de M. le
D" Galezowki.

N. B, sergentdans un bataillon des mohiles de la Dréme, regut un
éciat d'obus au sourcil droit. La plaie qui en résulta ful de peu d’im-
porfance ; mais le blessé s’apercut immediatement que la vue de cet
il était complétement perdue. Il vint consulter M. le DT Galezowski,
le 3 mars 1871.

De son ceil droit, qui parait trés-sain, le blessé ne peut que distin-
guer le jour de la nuit. La pupille est dilatée et se contracte a peine,
La cornée, le cristallin ¢t le corps vitré sont parfaitement transpa-
rents,

A P'examen ophthalmoscopique on constate les désordres suivants :
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la papille est blanchatee partont, excepté en dedans, ol elle est un
peu injectée. Autour d’elle, on voil des taches exsudatives, larges,
blanchitres, ¢’étendant sur tou'e la région de la macula, et an deli.
Ce sont des exsndats rétiniens interceptant les vaisseaux, dont plu-
sieurs sont atrophiés. En haut et en dehors de la papille, on apergoil
un demi-cercle blane, paralléle an bord de la papille, et situé & quel-
ques millimétres 'elle, au grossizsement de la lentille; c'est la une
déchirure de la chorcide par contre-coup.

Tous ces désordres expliquent suffisamment la perte de la
vue. Ils sont le résultal de la commotion de 'eil, et non de la
blessure du nerf sous-orbitaire, comme on le pensait autrefois
avant I'emploi de 'ophthalmoscope.












PLancHE 1.

Fracture de [ humdyus ( partie moyenne.)

Fig. 1. — Face interne.
Fig. 2. —Face postérieure.
Fig. 3. — Face externe.

A. Point ot 'os a été frappé. La fracture est transversale. La
solution de continuité représentée par la ligne A, fig. 1,
2, 3 est nette et rézuliére.

Fig. 1. — B. Félure qui part du centre de la solution de con-
tinuité et détache de I'extrémité supérieure du fragment
inférieur I'esquille C, la seule qui existe.

C. Fig. 1, 2. 3. Esquille détachée de 'extrémité supérieure
du fragment inféricur par la félure B.

D). Ligne de démarecation de la nécrose consécutive de I'ex-
trémité du fragment supérieur. Cette ligne que l'on pour-
suit sur lesfig. 1, 2,3, indique I'épaississement du périoste.

E. Ligne de démarcation de la nécrose consécutive de l'ex-
trémité du fragment inférieur. Elle représente, comme la
précédente, I'épaississement du périoste,













Praxcue 11,
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Fracture commiinutive du tiers superieur de I foemérus droit
produite par un coup de feu.

La balle a traversé le bras de dedans en dehors, en passanl
immédiatement au-dessous du bord antériear du creux
axillaire.

Fig. 1. — Face postérieure.
Fig. 2. — Face interne.
Fig. 3. — Face externe,

Fig. &. — Coupe longitudinale du fragment inférieur.

De A 4 B, fig. 1, 2, 3, se trouve compris le foyer de la frac-
ture ; il remonte presgue jusqu’an niveau du col chirurgi-
cal par la face externe, fig. 3.

C, fig. 1, 2, 3. — Vaste esquille adhérente par le périoste et
les muscles adjacents.

C' C” 7. Esquilles représentées détachées, fig. 2 ; adhéren-
tes, fig. 3. :

. Ligne de démarcation de la nécrose conséeutive -
D. Ligne de démarcation de | tive du frag
ment supérieur. Périoste épaissi suivant cette ligne.

E. Ligne de démavcation de la néerose consécutive de ex-
trémité du fragment inférieur.

F.Fig. 4. — Limite de la médullite concomitante de la né-
crose de 'extrémité du fragment infériear ; elle correspond
a la ligne de démarcation externe E.

La moelle est purnlente et frés-raréfiée,
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PrLaxcue IlI.

‘act - nelive de Uextrémite supeért ' humeris
Fracture comminut le lext ¢ supérieure de |
produite par coup de feu.

La balle, entrée a la face antéricure du moignon de l'épaule
a 3 eentimétres au-dessous de la clavieule, est sortie en
arriere & 'union du bord po:tévieur de 'nisselle avec les
parois thoraciques.

Fig. 1. — Face interne.
Fig. 2. -— Face externe.
Fig. 3. — Face postérieure.

De A & B. Esquilles multiples, complétement détachées les
unes des autres, s'éiendant de la grosse tubérosité de la
téte humérale jusqu'a 9 centiméirves et demi au-dessous
d’elle.

D. Fig. 1, 2. — Echancrure résultant du broiement de 'os a
ce niveau; c¢'est en ce point que 'humérus a été atteint par
la balle. C'est de lui que part la disjonction épiphysaire,
que rayonnent les fentes qui divisent I'extrémité de la
diaphyse en de numbreunx éclats.

E. Fig. 1, 2, 3. — Fente établissant les limites de la solution
de continuité ; elle taille obliquement la diaphyse de haut
en bas et de dedans en dehors, laissant une sorte de biseaun
comprenant la moitié de la circonférence de la diaphyse
au point C, point qui a été choisi comme exiréme limite
de la résection.

Fig. &. — Tranche de la diaphyse aprés la résection. La sur-
face rayée représente la portion sciée, c'est-d-dire, plus de
la moiti¢ de la circonférence de la diaphyse.

Cette diaphyse a été prise d'ostéomyélite diffuse. (Vov. pl. V,
fiz, 3.









FRACTURE DE L'EXTREMITE SUPERIEURE DE LHUMERUS:DROIT
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PrancHe V.-

Contusion de ' humérus gauche par corp de few, @ 'union du
tiers in févieur avec les deus ticrs supérieurs.

La balle déformce avait fraversé directemsnt les parties
molles de dehors en dedans, et paraissait ne pas avoir
touché le squelelte.

Fig. 1. — Face externe de I'humérus.
A. Large surlace ovalaire exfoliée au point contus, avec
épaississement du périoste sur les limites de Pexfoliatios.

Fig. 2. — Coupe longitudinale du méme os. La moelle est
infilteée de pus au niveau de la conlusion, ef, au-dessous,

jusqu’a la terminaison du canal médullaive a I'épiphyse.

Fig. 3. — Coupe longitudinale de "humérus réséqué et re-
présenié dans la planche 111.

Le canal miédullaire est infiltré de pus jusqu'a sa terminaison
a I'épiphyse. Le périoste est décollé sur toute la circon-
férence de |'os.

Toute la diaphyse est nécrosée,
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Prancug VIII.

Félures multiples du tibia atteignant los dans les deux tiers de
sa longueur et dans toute ['épaissenr de Uétui diaphysaire.

Cette 1ésion remarquable résuite d'un coup de feu. La balle a
frappé l'os trés-obliquement en A, & 'union du quart su-
périeur avee les trois quarts inférieurs de la face interne et
s'est réfléchie pour traverser ensuite le mollet. L'os ne
semblait que contusionné.

A. Point o la balle a frappé; quelques parcelles osseuses
ont été  .achées par le choe du projectile.

B. Fig. 1. — Félure partant du point A ; elle parcourt longi-
tudinale. at la face interne dn tibia de BB en B, contourne
en ces deux points le bord interne de I'os, et se propage
vers la face postérieure, fig. 2, inférieuremsnt de B a B”,
et vers la partie supérieure de B a B Elle comprend
toute 'épaisseur du tissu compacte. (Voir pl. XIV, fig. 1,
lacoupe longitudinale de l'os.)

Fig. 2. — Tibia. (Face postérieure de grandeur naturelle.)

€. Félure développée sur la surface postérieure du tibia vis-
d-vis du point ol la face interne a été atteinte, et & 1 cen-
timetre environ de distance. Elle parcourt la face posté-
rieure de (€’ a C”, contourne le bord externe en ces deux
points et apparait sur la face externe (fig. 3), qu'elle par-
court de G & (7 inférieurement, et de €’ & € supérieu-
rement. Cette félure comprend tout 1'épaisseur dn tissn
~osseux jusquau canal médullaive. (Voir ¢’ C7, fig. 1
pl. XIV.)
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Praxcue 1X.
Fracture longitudinale du tibia gavche par coup de feu.

La balle s’était aplatie sur la fuce interne de l'os,
Fig. 1. — Squelcite de la jambe gauche (face antérieure).

Fig. 2. — Tibia, face interne.

Fig. 3. — Tibia, face postérienre.

Fig. &. — Tibia, face ext:rne.

A. Point on la face inlerne du tibia a éié frappée. La solu-
tion de continuité offre I'aspect dentelé le plus marqué.

A'ATAATY, Fig. 1, 2, 3, 4. —Sur toutes les faces c'est une
suceession d'angles rentrants et saillants, d’ol se détachent
des félures qui remontent, les unes sur le fragment supé-
rieur, les antres sur le fragment inférienr,

B' et B". Fig. 1 et 2. — Félure qui part du foyer de la frac-
ture, remonte obliquement sur la fice interne du tibia,
contourne le bord interne et se termine sur la face posté-
ricure du fragiment supérieur en B'. fig. 3.

(7. Fig. 1. — Reprdsente une félure qui nalt du fover de la
fracture sur la face interne dutibia, remonte obliquement
vers la face «xterne, s'unil anx félures D', fig. 1; D", fig. 4,
et B, fig. & et se t>rmina en I, face postérieure, fig. 3.

G. Fig. 1 et 2, — Félure descen lant du foyer de la fracture
sur la face interne du fragment inférieur.

H.Fig. 3. — Félure descendant du centre de la {racture sur
la face postérieure du fragment inféri-ur.

Fig. 2. — Ladistancede M N & O P mesure touts I'étendue de
la diaphyse entamée par les felures,
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PLANCHE X.

Fracture du tibia droit produite par un éclat d'obus qui l'a
atteint @ U'union du quart infériewr avec les trois quarts
superieurs.

L'os est fracturé en deux points P et P, et divisé en trois
fragments A B C.

Fig. 1. — Face antérieure.
Fig. 2. — Face postérieure.
Fig. 3. — Face interne.

I’. Fig. 1, 2, 3. — Point ou le tibia a été frappé. LA existe
une premiére solution de continuité légérement oblique et
compléte de la diaphyse. Elle est le point de départ de
félures qui se développent sur le fragment inférieur on
extrémité inférieure du tibia C.

P”. Seconde solution de continuité compléte de l'os, obligue
dans le méme sens, Périoste conservé i son niveau,

B. Vaste fragment intermédiaire divisé lui-méme en deux
moitiés & peu pres égales, par la [€lure F. Le périoste était
¢paissi, et reliait tous ces fragments enlre eux.
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PrancHE XI.
Fracture comminutive du tibia gauche par coup de feu,

La balle a frappé le tibia sur sa face externe, & 'unicon du tiers
supérieur avee les deux tiers inférieurs.

Fig. 1. — Tibia, face externc.

Fig. 2. — Tibia, face interne.

Fig. 3. — Tibia, face postérieure, ou tibia compris entre MN
et OF de la fig. 2.

A. Centre d’action du projectile. 11 existe une perte de sub-
stanee résultant du broiement de 'os & ee niveau.

(. Fig. 1. — Féelure qui part du centre de la fracture, des-
cend obliquement sur la face externe, contourne le bord
antérieur du tibia en G7, remonte sur la face interne pour
suniren (', fig. 2, et 7, fig. 3, dd autres {&élures situées
sur la face postéricure. Cette ftlure coupe, sunivant sa
direction, la diaphyse en deux fragments.

B’ C. Fig. 1, 2, 3. — Esruilles situées sur la face postérieure
du fragment supérieur et étagées 'une au-dessus de ['aulre,

D. Fig. 2 et 3. — Esquille longitadinale, intermédiaire aux
deux fragments, et située sur la face postéro-interne de
I'os.

EetF. Fig. 2 et 3. — Esquilles superposées, situées sur la
face postéro-interne du fragment inférieur,

H. Ilig. 2. — Félure bifide divergeant sur la face interne du
condvle interne du tibia.
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PraxcHE XII.

Fracture du péroné droit (tiers inférieur) produite par un éclat
d'obus de 2 centimétres carrés environ.

Fig. 1. — Face externe.

Fig. 2. — Face postérieure.

Fig. 3. — Face interne.

Fig. &. — Coupe longitudinale du fragment supérieur.

De A & B. Echancrure comprenant la moitié environ de 1'é-
paisseur de la diaphyse. Cette perte de substance était re-
présentée par deux esquilles d’égale longueur retirées du
dixidme au onziéme jour.

C. Felure achevant la division compléte de 1'os.

). Ligne de démarcation de la nécrose consécutive de |'extré-
mité du fragment inférieur. Le périoste, 4 parlir de ce
point, est épaissi el trés-adhérent sur toute 'extrémité infé-
rieare du pérone.

E. Ligne de démarcalion de la nécrose conséeutive de I'extré-
mité du fragment supérieur.

Fig. 4. — Le canal médullaire du fragment supérieur est in-
filtré de pus jusqu'en G, un peu au dessous du point de
délimitation de la dénudation. Méme état pour le fragment
inférieur,
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Praxcue XIII.

Fracture comminutive de Uextrémite srg;ac':-z'mrcdu perone
gauche par coup de feu,

La balle était restée entre les extrémités des fragments A et B.
Ostéo-myélite diffuse du fragment inférieur.

Fig. 1. — Face postérieure.
Fig. 2. — Face interne.
Fig. 3. — Face externe du fragment inférieur presque entier.

A. Fragment supérvieur. Il n'est pas félé, son extrémité est
dentelée et néerosée dans une trés-petite élendue,

B. Fragment inférieur comprenant presque toule la longueur
de la diaphyse pérondale. Il est néerosé dans loute sa lon-

gueur; sa snrface est dépouillée de son périoste et ru-
gueuse comme celle des séquestres qui ont croupi au mi-
lieu du pus. Son canal médullaire était infiliré de pus et le
tissu spongieux de la malléole également. Le cartilage de
la face interne de la malléole était érodé par points.

T



U
r 5 -
: -
: %
i =
b .
o i







e

- T AT
FCLATE
o Al L A

MEN

A TETE HI

I |

'rl'f""_l'-f.- du Libia pl Kirf

 AVa

T |

o

i
T
fi .
L1l




PrLaxcuge XIV.

Fig. 1. Coupe longitudinale du tibia (PL. VIII). — B’ ¢ C" D.
Félures comprenant toute [épaisseur de U'étui ossewr, donf
le parcours est représenté fig. 1,2, 3, planche VIII,

Le canal médullaire est infilteé de pus,

Fig. 2. - Eclatement de la téte humérale droite.
Fig. 2. — Téte de 'humérus droit.
Fig, 3. — Téte humérale vue par sa partie supérieure.

Fig. &. — Coupe dela téte humérale.

Latéte humérale a été frappée transversalemeut par une balle
aun niveau de la partie antéro-externe du col anatomique,

A. Fig. 2. — Ecrasement produit par le projectile an nivean
du col chirurgical,

B. Fig. 2 et 3. — Félure verticale qui part du point contus et

divise la calotte articulaire par le milieu.

Fig. 4. — Les aréoles du tissu spongieux apparaissent infil-
trées de sang.

Fig. 2, — Portion de 'exteémité supérieure de I'humérus ré-
séquée {grandeur naturelle.)
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Praxene XY.

£

Broiement de Uépitrochlée et de Uapophyse coronoide du
cubitus gauche.

Fig. 1. A. Epitrochlée et trochlée. —B. Apophyse coronoide
du cubitus.

L'articulation est vue par sa face anlérieure.

L'épitrochlée est complétement détruite; la trochlée est
lésée dans ses deux tiers externes. Il n'existe pas de [elure
du coté de la diaphyse.

L’apophyse coronoide du cubilus est {otalement enlevée,
mais il n’existe pas de félure du coté de la diaphyse.

Fig. 2. Coupe longitudinale de I'extrémité inférieure de 'hu-
MErus.

La coupe longitudinale démontre que l'ostéite consécutive
au broiement de I'épitrochlée et de la trochlde n’a pas dé-
passé les limites du traumatisme. La partie A, fortement
ombrée, renfermait du pus infiliré dans les aréoles du
tissn spongieux; celui-ci était sain dans tout le reste de
I’épiphyse.
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Pr.ancur XVIII.

Plaie penétrante du crane produite par une balle
de revolver coup-de poing.

Le coup a été tiré a bout portant dans la région temporale
droite. Le projectile a pénétré vers la partie moyenne de
la région, a triversé obliquement la base du lobe céré-
bral droit et est sorti vers la partie moyenne de la région
frontale.

Fig. 1. — Vue lalérale et aniérieure du crine, face externe.

Fig. 2 et 3. — Régions temporo frontale droite, latérale, an-
térieure et supérieure vues par leur face externe.

Fig. &. — Région temporo-frontale vue par sa lace interne.

A. Orifice d’entrée dela balle. 1l est eireulaire, du diamétre
environ du projectile, qui était une balle eylindro-conique
de 7 millimétres de diamétre. Ses hords sont assez nets,
sans [8lures. L'artére méningée (fig. &) a été seulement
frolée.

B. Orifice de sortie situé vers la parlie moyenne de la face
supérieure du frontal. Il se présente sous la forme d'un
triangle dont chaque angle est le point de départ d'une
félure.

C. Felure partant de angle antérieur et externe de la base
du triangle et se propageant sur la bosse frontale droite
jusqu’d la suture,

D. Félure partant du sommet du triangle et sarrétant a la su-
ture lambdoide au nivean de la fontanelle antérienre.

E. Félure partant de 'angle externe de la base du triangle et
s'arrétant également & la suture fronto-pariélale.

F. Petite felure transversale de peu dimportance, comprise
entre les précédentes.
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Praxcur XIX.

Félure dvw crdne, a la végion parviétale droite, produite par wune
halle gui semblait w avoir lésé que les parties molles, dans
une étendue représentee par la ligne ponctude D,

Fig.1. A. —Félurelongitudinale parcourant toute lalongueur
du pariétal droit. Elle se termine en arriére & la suture tem-
poro-pariétale, B. En avant, elle s’arréte & 1 centimétre
environ de la suture lambdoide.

Fig. 2. A. — Félure vue a la face interne du erane. Elle se
propage a un centumétre environ aun-deld de la sutore
lambdoide. La table interne a éelaté dans un point trés-
restreint E.-F, ligneindiquant les limites de 'abeds G.

H. Félure du temporal n'existant qu'a la face interne.

Fig. 3. Coupe antéro-postérieure des parois craniennes el de
la eollection purulente G développée an nivean de la [¢lure
entre l'os et la dure-mére.
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PraxcHe XX.

Trajet de balle intéressant a la fois les cavités thoracijue et
abdominale.

A. Orifice d’entrée du projectile.

B. Déchirure du bord antérieur du lobe supérieur dupoumon
gauche.

C. Ouverture de la loge péricardique et déchirure de la pointe
du ceeur.

D. Hernie épiploique. Elle est conslituée par les franges du
grand épiploon, qui s’étale & la base de la cavité pleurale
gauche,

E. Perforation du diaphragme.
F. Coupe de diaphragme.

(5. Plis que forme dans la cavitéabdominale le grand épiploon
hernig.

H. Perforation du cbdlon descendant par la balle.









.

-
s
LI

=8 ol

=l
L
=i




i

e =

It

D] SO AIURIDDISUOD oI
J | P! il

3
3 -
rall B

anbipavoriad o8of v P AT

apeana]d gyavo

nb oun adderop s ajjenbe| suoaeay v “ow

[ sup _u:__m..,.:_;::u NP IXIAUCD IIRJANS B[ | L LR

...._:_L_.____u NP aaepnaam uoy

.:_::_.L_L..H priveg

e Seayderp anbrojdidy oo —

oad ap ana HOTSH] iy —

A dD @9 NP

"IN Op

nod vy ap ajatoyaadns aamagop —

XX arounpd wpap S[Tep)

abvaydyip 3 seaavay v woochdy ) op aviagy

"IXX FHONYI,]

Jur anavg °q

anbyopdida asseur apjan

A AL IR










AXH

PL

e

N 1

e

A
:



.?_zu_.um.;.__... ....:r__awﬁ_wmw:_ k[ 2p ".q.____::_____: UOISIATD 2] ap aouysip ap nianl T aagjuasoi np uonwIolda] — - b vels 1

1S umsayur g ap MRpdwosur amanpa — ‘¢ 514

(aeanyen anopuras) <

18 unsyur | ap apgpduce Aoy — g Sy
“aubzopdidy eruaar oun aed aronog apyeaload np anaos ap PONLI0) "y

OIS UNSAUT ] AP 20UAIRJUCIII0 B] ap sjaenh S104) SOp 2N Af[Anoy 7

“juawaand un awwon nog anbeyo ans awaoy asnanbnu v "2[9a8 unsajur | ap ap9rduion QAN (]

“IPjuAsaII np B o1 LELLLI BT

‘paopaad svosd appsngy +q

RGPII0A duuoo;) Yy — -y -Siy

oo ) ap abraasioa nw aagees snod aarsguie) auuoges j @ J1oup 2100 ap ans
pungaiad 4z GUBAD U 2L P PIADI 3712 PSLIADA] 1 wh appg aun avd apmpod “waropgn g ap apuena ol sy g

TIXN JHONVL

1I






TABLE DES MATIERES

Enar.ler. =— Plaies des rlEres, . o.. . 25 il oo v e orsa e 1
Artéres du membre supérieur. .« .o.oou aveeian e ; 5
Artére humérale. ... . ivve vnsue s o e b e 3
Arhere de avant Bra s e e T TP b

Ariéres du membre Infériele, . oo o on . s vt isnansins 9
Arvtere fémorale profonde.......oooiviiieiii e 24

Avtéres de lajambe ................ el e s e
ATIEEES TETSIEROaL o v swis micariis e wsiwis v aimaniats wiafertr b OO

L T H B L e e e e e 33

Coap. II. — Fractures en général. . c. v evvrvvnrmcanans.. OO
Analomie et physiologie pathologiques.,...cvveeicn 3D
'I..'Il'ﬂitnlllibllt_.l.‘ lllll ® ® "% s s E s &P RS F R -i:.i
J‘llhci[lﬂlltﬁ-ll-.-r-l-i-nqur.ll-.l-ll!li-hil-l-l-i-l-ll'I'-i--.l 3:;

Fractures du membre supérieur......c..cv.v0vene-e b
Fractures du bras (partie moyenne)..se.icvaeavscass G
Fractures du bras (extrémilé supérieure)..ooavee..n.as b
Fracture du bras (extrémité inférieure}. .o..oceveva.. 806
Fraciures de l'avant-hras . doiii i sinme ciaw & 51
Fracture des denx 08: . doscmvamessn st o en s foain  O0
Fracture d’un seul os de I'avant-bras...... .¢vv.ve..o 90
Fracture du radius (partie moyennej.....ve-vv.0e.0.0 90
Fracture du cubitus (extrémité inférieure).. .. ........ 45
Fractures du carpe et du mélacarpe,..e.c.e.ocvees... 98
Fractures du membre inférieur........ooiiivunvnoa 98
fstliagque e R e e i e s R PR
Fracture de la clisse ooun b - e s s v aa s aiaas e e RO
Fraciures.di corps du fmur. o« s. iioewcssanvssass s

Fracture du tiers moyen inférieur.....scavuensce,ev-. 106
Fraciure di biers SUPErieur. .o oo oosvasen cu-nsen . nnes 112
Aceidentsilacan®.cin oo et i, e s
B (e I T T T P e e e N e e s ! |5
Résection secondaire. Suppuration diffuse dela cuisse.. 117


















