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AVANT-PROPOS

Au moment oli vont se présenter les difficultés journaliéres
de la carriére médicale qui s'ouvre devant nous, nous sommes
heureux de trouver cette occasion de rendre un hommage
public & tous ceux qui ont contribué a nous faire acquérir les
connaissances grice auxquelles nous en pourrons triompher.

A nos chers parents, qui n'ont hésité devant aucun sacri-
fice pour nous permettre de mener & bien la longue étude
des sciences médicales, nous dédions avec bonheur ce pre-
mier travail. Nous saisissons avec empressement cette occa-
sion de leur dire combien leurs encouragements, qui ne nous
ont jamais fait défaut, et le souvenir vénéré des exemples
que nous avons emportés du foyer, si longtemps absent, ont
puissamment soutenu notre courage. Dans tout le cours de nos
études, nous avons ressenti a chaque instant I'influence bien-
faisante des conseils éclairés de notre pére, et souvent nous
avons béni la clairvoyante affection qui lui a fait choisir pour
notre formation scientifique une école francaise.

La bienveillante hospitalité que nous avons rentontrée a
Montpellier nous a fait aimer le noble pays de France qui
ouvre si libéralement les portes de ses Faculiés et deses
laboratoires a tous les étudiants étrangers qu’attire 'admira-
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nos Maitres de la Faculté qui nous ont sans cesse mis a
méme, avec tout le dévouement possible, de profiter sans
restriction de leur science et de leur expérience.

Les deux clichés radiographiques, reproduits dans notre
thése, ont été mis anotre disposition avec une extréme bien-
veillance par M. le professeur Imbert que nous prions
d’agréer nos vifs remerciements ; nous remercions aussi M. le
docteur Gagniéres qui nous a fourni avec beaucoup d’amabi-
lité les renseignements qui nousont permis d’en tirer parti.

M. le docteur Soubeyran, chef de clinique chirurgicale,
nous a, au cours de ce travail, donné de bons conseils ; nous
lui adressons l'expression de notre reconnaissance.

Lors de notre premier contact avec la France nous avons
cu le bonheur de trouver la Grece représentée a Montpellier
par son sympathique consul, M.le docteur Cotsaftis, si ser-
viable pour tous les étudiants hellenes. Son charmant accueil
nous a fait retrouver un peu dela patrie absente, et depuis
lors nous avons toujours senti le chaud appui de son affec-
tueux intérét. Nous sommes bien aise de pouvoir lui exprimer -
ici notre sincere gratitude.

Noos prions aussi nos compatriotes et amis, les ¢tudiants
hellénes, dont les relations nous ont été bien douces, de
recevoir le témoignage public de notre sympathie et du bon
souvenir que nous gardons de tous.

Nous adressons également un salut trés amical a nos bons
camarades de France — leur nombre nous empéche de les
citer tous — qui nous ont toujours accueilli la main et le coeur
largement ouverts.

Nous désirons exprimer particulierement a M. le docteur
Martin combien nous est précieux le souvenir de nos longues
et cordiales relations.

Nous tenons aussi a adresser un souvenir respectueux a






INTRODUCTION

Ayant observé dans le service de notre maitre, M. le pro-
fesseur Tédenat, un cas remarquable de fracture sus-condy-
lienne, avec déplacement en arriére du fragment inférieur et
embrochement du muscle par le fragment supérieur, nous
avons sur ses conseils entrepris I'élude de cette variété de
fracture.

Nous n’avons pas la prétention, aprés laremarquable thése
de Trélat, en 1854, defaire I'étude compléte de la question.

Nous voulons surtout par notre modeste travail montrer,
d’'une part, 'existence réelle de la fracture de Boyer, jadis
si contestée ; d’'autre part, nous voulons bien mettre en rehief
la phase nouvelle dans laquelle est entré le traitement de ces
fractures, sous I'influence du progrés de la chirurgie moderne,
en particulier pour le traitement des complications graves qui
peuvent survenir.

Aussi, passerons-nous en revue les différents chapitres de
I'histoire des fractures sus-condyliennes, en insistant un peu
plus sur I'anatomie pathologique et le traitement.







CONTRIBUTION A L’ETUDE

DES

PRACTURES SUS-CONDYLIENNES

DU FEMUR

CHAPITRE PREMIER

DEFINITION ET HISTORIQUE

On décrit sous le nom de fracture sus-condylienne du
fémur ou fracture de Boyer, toute division du [émur siégeant
a 5 ou 6 centimétres (Malgaigne) au-dessus de l'interligne
articulaire du genou. Ces fractures sont bien distinctes des
fractures dont un trait si¢ge au-dessus des condyles mais est
accompagné d'un second trait allant dans [Darticulation ; ces
derniéres sont intra-articulaires ; celles qui nous occupent sont
extra-articulaires.

Dans la premiére moiti¢ du dernier siécle, Bichat, Cooper,
Malgaigne, avaient mentionné cette variété de fracture, et
Boyer, dont elle porte le nom, avait insisté sur le déplace-
ment en arri¢re du fragment inférieur; mais, c’est a I'éminent
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En 1896, M. Berger, présente a la Société de Chirurgie
“de Paris, deux sujets atteints de fractures sus condyliennes
du fémur et traités par I'appareil d'Hennequin. Il démontre
que cet appareil est aussi efficace pour les fractures de I'ex-
trémité inférieure du fémur que |imur les fractures de sa
diaphyse, et que I'emploi de I'extension continue est de
nature 4 modifier entierement le pronostic grave fait par
Trélat, Hamilton et tous les auteurs, dans ce genre de
fractures. '

En 19oo, M. Piquand communique & la Société anatomi-
que de Paris un cas de fracture sus et intra-condylienne du
fémur droit, suivie de pyarthrose, ayant nécessité 'ampu-
tation.

Enfin, en 1902, nous avons pu observer,dans le service de
notre maitre M. le professeur Tédenat, deux cas de fracture
sus-condylienne du fémur; 'un d'eux, trés complexe avec
menace de perforation des té&uments, nécessita la suture
osseuse, aprés dégagement des fragments.

o
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Causes directes . . . .7, .. . (6]
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Quel est le mécamsme de ces fractures ? Pour les fractures
directes 1l est simple, et il n'est pas besoin d'insister. Il est
assez obscurément expliqué pour les fractures indirectes ;

« ce sont donc les seules qui présentent de l'intérét.. Diverses
explications ont été données & leur sujet. Dans la chute sur
les genoux les uns parlent d'arrachement par les ligaments de
I'articulation, le genou étant en flexion, les autres d'éerase-
ment s'eftectuant par I'intermédiaire de la rotule qui, se
relevant brusquement, vient buter avec violence sur la partie
inférieure du fémur. Cette derniére explication n’est pas
admise par Trélat, qui prétend que la rotule est presque
toujours intacte, et qu'elle touche a peine le sol lorsque la
jambe est fiéchie sur la cuisse a angle droit et que le triceps
est contracteé.

Le mécanisme qui nous parait le plus rationnel, aussi bien
dans les chutes sur les genoux que dans les chutes sur les
pieds, c'est la flexion; par ce mécanisme qui n'est pas mis
en relief par les auteurs, le fémur s’incurve et se brise sous
I'influence du poids du corps, transmis par la diaphyse aux
condyles, etil se brise au niveau de 'union de ces deux parties.
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redoutés , mais aujourd’hui la chirurgie antiseptique nous fait
- porter un pronostic moins sévére.

Si tous les auteurs étaient d’accord sur la facon dont se
comporte le fragment supérieur, il n'en était pas de méme
pour le fragment inférieur. Les uns, avec Boyer, admettaient
un déplacement en arriere; les autres, avec Malgaigne,
disaient que le fragment inférieur reste parallele au supérieur.
« Quand la fracture est située immédiatement au-dessus des
condyles, dit Boyer, c’est encore le fragment inférieur qui
est déplacé, mais par d’autres causes et dans un autre sens:
la saillie que ces éminences forment en arri¢re donnent un
grand avantage aux muscles de la jambe qui s’y insérent; en
sorte que par l'action des jumeaux, du plantaire gréle et du
poplité, les condyles sont inclinés en avant, le bout supérieur
du fragment inférieur est renversé en arriére vers le creux
du jarret. Ce déplacement, par lequel I'extrémité antérieure
des condyles s’incline en haut et fait faire une plus grande
saillie a la part-ie supérieure de la rotule, donne a l'articula-
tion du genou un aspect singulier. »

Malgaigne répond : « Cette description est tout a fait ima-
ginaire. Je n'ai jamais vu sur le vivant, et il n’existe pas dans
tous les musées de Paris un seul exemplé du déplacement
admis par Boyer et par d'autres a sa suite ; le fragment inf¢é-
rieur remonte directement en arriére ou sur les coOtés de
I'autre, et ne se renverse jamais du cOté du jarret, »

Trélat, dans sa these inaugurale, a soutenu l'idée de son
maitre Malgaigne ; cependant, fait remarquable, dans la seule
observation qu'il a rapportée, ce déplacement existait confir-
mé par |'autopsie !

La discussion fut portée devant la Société de Chirurgie le
28 janvier 1857 ; Richet, Follin, Verneuil, Gosselin, Néla-
ton, se basant sur plusieurs observations, ont montré que la






2" L'engrénement des fragmenis.

3* La perforation des tégumenis ; ¢'est une des causes les
plus fréquentes de l'irréductibilité ; M. Reclus, chez un de
ses malades, fut obligé de réséquer 3 a 4 centimétres du
fragment supérieur pour pratiquer la réduction.

4" Les spasmes musculatres, fréquents dans les fractures
du membre inférieur (Boyer), empéchent, s'ils sont violents,
la coaptation des fragments et nécessitent I'emploi du chlo-
roforme.

5 L'édcartement des fragmenls. On comprend facilement
que le basculement du fragment inférieur en arriére soit
une entrave sérieuse a la réduction. Boyer, pour remédier a
cet accident, conseillait de refouler ce fragment avec un
tampon de ouate placé dans le creux poplité. Tréves, pour la
méme raison, pratiqua la section du tendon d’Achille.

Les complicalions de cette fracture,que nous étudierons plus
tard plus longuement, résultent des données anatomiques sur
la position des fragments, et des rapports de larégion. La
fracture étant voisine de l'articulation du genou, on congoit
trés bien qu’il puisse se faire un retentissement articulaire
(hémarthrose, hydarthrose, arthrite). Les téguments peuvent
étre perforés par le fragment supérieur (fracture ouverte).
Enfin les organes si importants du creux poplité peuvent étre
atteints ;: 'artére, la veine, le nerf.

—— e
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rale : il y a retentissement sur les surfaces articulaires du
genou et froissement de la synoviale (Verneuil),

Quelques jours aprés l'accident, le gonflement diminue
sensiblement et 'on peut plus facilement explorer la région.
La déformation est alors caractéristique surtout lorsque les
fragments sont déplacés classiquement. A la partie antérieure
du membre, la rotule, intacte, fait une forte saillie et est in-
clinée de haut en bas et d'avant en arriere. Au-dessus de la
rotule, 2 2 ou j centimétres de son bord supérieur, il existe
une dépression transversale au niveau de laquelle le fragment
supérieur peut étre nettement senti sous la peau ; la douleur
en cet endroit est vive et s’exaspére par la pression et les
mouvements. e

A la partie postérieure du membre, on voit que la dépres-
sion du creux poplité est effacée ; elie est méme, dans la
fracture de Boyer type, remplacée par un gonflement. Cet
effacement ou gonflement du creux poplité sont produits par
I'extrémité supérieure du fragment inférieur basculé en ar-
riére, que l'on peut percevoir avec la main.

La mobilité anormale est un des meilleurs signes de cette
fracture. Pour la provoquer il suffit de saisir la cuisse d'une
main a la partie moyenne, le genou de l'autre, et d'imprimer
ainsi quelques légers mouvements en sens inverse ; ou bien
encore de passer la main au-dessous du heu de la fracture et
imprimer a la jambe quelques mouvements de rotation. Sui-
vant quelques auteurs, il est possible non seulement d’ame-
ner la jambe & I'extension, mais de dépasser la limite de
I'extension normale, a ce point que la jambe peut fcrmer avec
la cuisse un angle ouvert en avant.

En employant les mémes manceuvres que pour la consta-
tation de la mobilité anormale, on détermine parfois 'appa-
rition de la crépitation qui, lorsqu'elle existe, est un signe de
certitude. Mais on ne saurait trop insister sur lesinconvénients
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FRACTURE SUS-CONDYLIENNE DU FEMUR

phie faite par M. le Professeur Imbert, ches une malade de M. le Professeur Tédenat

Apres la suture osseuse

uture osseuse
- : FACE EXTERNE DIii LA CUISSE DROITE
DE LA CUISSE DROITE
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le diagnostic, se reporter aux points de repére osseux de la
région.

On pourrait encore la confondre avec une fraclure sus el
intra-condylienne. Cette derniére a comme signes distinCtifs :
I'élargissement du genou, l'enfoncement de la rotule entre
les condyles écartés et la multiplicite des fragments.

La fraclure transversale de la rolule sera différenciée de la
fracture de Boyer par I'écartement des fragments, le sillon
qui les sépare, l'absence de la mobilité latérale, et I'impos-
sibilit¢ de dépasser l'extension physiologique de la jambe
sur la cuisse.

Une autre cause d'erreur est la rupture du lendon rolulien ;
elle peut étre commise d'autant plus que dans les deux cas
il existe un relichement de ce tendon. D’aprés Nélaton, la
flexion de la jambe sur la cuisse tend le tendon rotulien dans
la fracture sus-condylienne, chose qui ne pourrait pas se
produire dans la division du ligament rotulien.

Dans la fraclure untcondylienne la main pergoit le condyle
mobile, séparé, elle pergoitla continuité de 1'épiphyse fémo-
rale avec la diaphyse.

Les traumatismes du genou, les fractures des plateaux
tibiaux, I'entorse avec arrachement du tubercule du jambier
antérieur, se traduiront par des signes spéciaux et de I'hé-
marthrose rapide.

Dans tous les cas, la radiographie sera d'un précieux
secours pour établir le diagnostic.
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souvent d'un petit faisceau musculaire pour imprimer aux
fragments une agitation constante. »

L'ankylose du genou peut survenir. Plusieurs opinions ont
été émises pour expliquer cette complication ; les plus impor-
tantes sont l'inflammauon et la difformité du zal. M. Reclus
soutient que le traumatisme produit une arthrite dont les
Iésions sont responsables de la limitation ou de la perte du
mouvement ; il prétend que les attitudes vicieuses et ['immo-
bilisation n'expliquent pas la production de I'ankylose sans
I'inflammation.

Campenon, dans sa thése, montre que I'exubérance du cal
s'oppose mécaniquement & la plus grande partie des mouve-
ments.

La blessure de Uartére poplilée quoique rare, peut cependant
étre produite par I'extrémité pointue du fragment inlérieur ou
supérieur; il en résulte une hémorragie si la fracture est
ouverte, ou un anévrysme diflus faux primitif. D’autres fois
c'est lachute d'une escarre qui entraine l'ouverture du vais-
seau. La veine est rarement blessée. Le nerfsciatique poplité
externe a pu étre atteint. La lésion des vaisseaux poplités
peut entrainer la gangréne ; cette derniére complication est
beaucoup moins fréquente que dans les fractures de la jambe ;
nous la signalons quatre fois dans nos observatiens (obser-
vations V, XXI, XXII, XXV).

L hémarthrose n’'est pas rare. Dans notre premiére observa-
tion on voit que l'articulation ouverte laisse échapper du
sang en quantité considérable.

La consolidation des fractures sus-condyliennes demande
en moyenne 4 a 5 mois. Autrefois leur pronostic était trés
grave. Hamilton disait que I'ankylose doit étre regardée
comme la terminaison la plus favorable dans ce genre de
fractures. En effet, le manque d’antisepsie, la défectuosité
des appareils de contention faisaient que les complications
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CHAPITRE VI

TRAITEMENT

Le traitement de ces fractures mérite de nous arréter plus
longtemps ; c'est, anotre sens, le point le plus intéressant du
sujet qui nous occupe. Nous étudierons d’abord le traitement
des fractures simples et ensuite celui des fractures plus com-
plexes.

1° FracTures simpLrs. — Cesontcellesoliln’yaniirré-
ductibilité, ni complication spéciale. La conduite du chirur-
gien dans les fractures simples est facile : il doit réduire et
appliquer un appareil inamovible.

Cooper, pour pratiquer cette réduction, conseillait de flé-
chir d’abord la jambe sur la cuisse, afin de dégager les mus-
cles traversés par le fragment supérieur, achever ensuite la
réduction par l'extension du membre. Boyer exergait une
traction sur le membre inférieur et plagait un tampon dans le
jarret pour refouler le fragment inférieur bascul¢ dans le
creux poplité.

Actuellement le mode habituel de réduction est le suivant:
un aide saisit d'une mainla jambe, de l'autre le pied fiéchi a
angle droit, et exerce des tractions dans |'axe du membre, de
fagon a détruire le chevauchement ; un autre fait la contre-
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2° Fixation du lacs extensif. Le milieu d'une serviette, pliée
en cravate, et mis sur la face antéricure et inférieure de la
cuisse, les deux chefs se croisent au niveau ducreux poplité
et sont noués au-devant du tibia; une cordelette est attachée
au niveau de leur nceud.

3* Glissement de la gouttigre sous la cuisse. On souléve
doucement le membre, et on glisse sous la cuisse la gouttiere
que la serviette ouatée quila garnit débordera en haut d’au
moins deux travers de doigt.

4" Flexion de la jambe. Le membre est mis en abduction
légere ; le matelas a été débourré au-dessous de la jambe, le
talon est garni d'ouate, la jambe est en flexion a 40 degrés
environ, et en rotation externe légére.

5° Fixation de la cordelette qui supporte le poids. La
corde, fixée au nosud du lacs extenseur, va se réfléchir sur
une poulie placée au pied dulit, et porte le poids a son
extrémité hibre. Ce poids varie environ de 3 a 6 kilogram-
mes. '

6° Fermeture de la gouttiére.

La contre-extension est exécutée par le poids du corps et
les frottements du corps sur le lit.

A ppareil de Tillaux, — Cet auteur supprime tout bandage
au niveau de la fracture. Voici comment il décrit son appa-
reil :

« Choisissez de préférence un lit en fer pour coucher le
blessé. S'il était impossible de se procurer ce lit, pratiquez un
trou au bois de lit, & la hauteur du matelas, afin d'y pouvoir
engager la corde qui soutient le poids. Coupez des bandelettes
de diachylon mesurant environ trois centimétres de largeur. Il
vous faudra sept ou huit bandelettes, dont quatre ou cing
(suivant le volume du membre) seront collées sur la peau.

sur les cOtés du membre et parallelement 4 sa longueur, et
3
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ment du poids du corps. Pour cela, la téte du blessé repose sur
un simple coussin, et les pieds du lit ou le sommier sont
relevés de mamére a former un plan incliné en bas, des
pieds a la téte. Si légere qu'elle soit, l'inclinaison est suffi-
sante pour empécher le corps entier d'obéir a la traction des
3 kilos, et il est, d'ailleurs, trés facile de la graduer. L'appa-
reil est ainsi terminé. Contentez-vous alors de placer droit
le pied qui était en rotation en dehors et, sans qu'il soit
nécessaire d'opérer de traction, vous voyez, aprés quelques
minutes, la réduction s'opérer d'elle-méme et le membre
reprendre sa conformation normale. Vous n'avez plus, dés
lors, qu'a surveiller I'appareil. Si les bandelettes pressaient
douloureusement sur les malléoles, écartez-les avec une
petite tige de bois transversalement placée au-dessous du
talon. Veillez a ce que le pied reste droit et ne se renverse
pas en dehors. Augmentez ou diminuez la quantité de poids.

» Le blessé meut librement le membre sain et souléve le
sidgge de maniere que 'on peut aisément satisfaire a tous les
soins de propreté ; ces mouvements du tronc n’offrent, du
reste, aucun inconvénient, car les fragments restent toujours
en place, »

Quel est le plus recommandable de ces deux appareils ¢
M. Angelvin, dans sa thése sur les fractures sus-condylien-
nes du fémur de 1893, conseille 'appareil de Tillaux.

A la Société de chirurgie de Paris, en 1896, M. Berger
présente deux sujets atteints de [raclures de Boyer et traités
par I'appareil de M. Hennequin. Nous croyons utile de ré-
sumer en quelques mots leur histoire : la fracture remonte a
quatre mois environ chez le premier, a trois mois pour le
second. Ces fractures s'accompagnaient toutes deux d'un
épanchement sanguin considérable dans 'articulation et d’un
déplacement notable. Chez le premier, le fragment supérieur
avait traversé le triceps et venait faire saillie au-dessus de la
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rotule dont le relief était effacé. Chez I'un et chez l'autre
on ne pouvait ni affirmer m exclure I'existence d’un trait de
fracture intercondylien ; celui-ci était plus probable chez le
second malade en raison de ['¢largissement apparent du
genou, mais il n'y avait pas de mobilit¢é manifeste des con-
dyles I'un sur 'autte. Ces deux sujets ont été traités par
I'extension continue pratiquée suivant la méthode et avec
I'appareil de M. Hennequin. Dans le premier cas, la conso-
lidation a mis un peu plus de soixante jours a se produire ;
elle n’en a exigé que cinquante dans le second. La consoli-
dation s’est faite sans aucun raccourcissement, sans défor-
mation, ni modification de I'axe du membre. Les mouvements
du genou sont presque entiérement conservés dans les deux
cas (la flexion dépasse I'angle droit) et on peut affirmer qu'ils
reviendront complétement ; la marche se fait sans aucune
claudication.

Dans la méme séance, M. Quénu dit avoir traité¢ deux
fractures sus-condyliennes par 'appareil d’'Hennequin avec
succés, et Kirmisson déclare que ce dernier appareil est
I'appareil de choix. M. Hennequin prétend que la flexion de
la jambe sur la cuisse, suivant sa méthode, lutte contre la
tonicité et la contraction musculaires, corrige les déplace-
ments et prévient la raideur musculaire.

Ce qui préceéde montre bien que I'appareil d’Hennequin
est excellent ; le seul reproche qu'on puisse lui faire c'est
d'étre compliqué, d'une application un peu minutieuse et de
nécessiter une gouttitre spéciale. Par contre, I'appareil de
Tillaux est simple et a la portée de tout le monde ; chez un
des malades du professeur Tédenat il a donné un trés bon
résultat.

Nous pouvons conclure de tout cela, qu'on aura toujours
recours 4 I'extension continue, qu'elle se fasse dans la demi-
fAlexion ou dans la rectitude du membre : qu'on doit peut-étre
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donner la préférence a I'appareil d'Hennequin toutes les fois
que son application sera possible et que, dans le cas con-
traire, on pourra recourir a I'appareil de Tillaux.

Dans certains cas, pour plus de simplicité, on pourra
encore se servir d'un appareil platré. Celui-ci consiste en
une gouttiere de tarlatane, plice en dix ou seize épaisseurs,
allant de la racine du membre jusqu’a I'articulation metatarso-
phalangienne. Cette gouttiére laisse libre une partie de la
circonférence du membre pour permettre la surveillance quo-
tidienne du foyer de la fracture, Elle est maintenue en haut
par une ceinture abdominale, et le reste de l'appareil par
quelques tours de bande de tarlatane. On aura soin avant
I'application de la gouttiere, d'enduire le membre d’huile ou
de vaseline pour éviter 'adhérence du platre aux poils.

Mais il ne faudra pas oublier que le massage reste un
excellent adjuvant de ces appareils, pendant leur application
(qui ne doit pas étre trés prolongée) et aprés ; il aidera ala
résorption de I'épanchement du genou, et il faudra de plus,
de temps en temps, fairc exécuter a4 ce dernier de petits.
mouvements de flexion pour parer a l'ankylose et aux rai-
deurs.

2° FRACTURES NECESSITANT LINTERVENTION (fractures
wréductibles, fractures ouverles). — 11 est des cas oli, quel qué
soit le procédé employé et malgré les manceuvres les mieux
conduites, la réduclion ne s’obtient pas.

En présence de ces cas, quelle est la conduite & suivre ?
On n’aura plus évidemment recours aux anciens procédés
employés conlre cet accident, dont le plus curieux est celui
de Bryant qui sectionnait le tendon d'Achille pour permettre
au fragment inféricur, renversé en arriere, de reprendre sa
place.
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quence inévitable. N'est-il donc pas plus logique, puisque
les opérations sous le couvert de I'antisepsie sont presque
inoffensives, d'intervenir immédiatement et de prévenir ainsi
cette complication pour laquelle tot ou tard il faudra arriver
a l'opération ? Enfin, I'opération permet d'ouvrir I'articulation
et de la vider du sang qu’elle contient.

L'opération admise, voici la description du procédé opéra-
foire tel que nous I'avons vu pratiquer par M. le professeur
Tédenat : une incision verticale de huit a dix centimétres est
faite au niveau de I'extrémité inférieure du fémur empiétant
sur le bord supérieur de la rotule et ouvrant le cul-de-sac
supérieur de la synoviale ; les caillots sont évacués,

Le fragment supérieur apparait aussitOt, aigu, taillé en bi-
seau trés oblique, le tendon du quadriceps est sectionné a
deux travers de doigt de la rotule, le fragment inférieur qui a
basculé dans le creux poplité est remonté avec beaucoup de
ménagements, un écarteur de Farabeufle maintient en bonne
position. y

Une esquille du volume d’une phalangette est enlevée, le
bec aigu du fragment supérieur est réséqué avec la cisaille
d'Ollier.

Les fragments sont en contact parfait ; le fragment supérieur
est perforé d'avant en arriére, un gros fil d’argent est passé.

Perforation transversale des condyles, par laquelle le fil est

passé, puis tordu.

Un deuxiéme fil va du condyle droit troué d’avant en
arriere au fragment supéricur troué latéralement,

Un surjet de catgut réunit le tendon du quadriceps. Drai-
nage avec un tube de caoutchouc ; sutures avec des crins de
Florence, pansement. Gouttiére platrée postérieure.

Telle est la conduite opératoire habituelle ; 'encheville-
ment des fragments au lieu de la suture a été fait (Trende-
lenburg) ; d'autres ont rétabli le contact des fragments sans
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poser. » Il considére aussi la suture osseuse comme le
meilleur moyen d'immobilisation.

M. Tillaux, dans son traité de chirurgie clinique et dans
sa communication au Congrés de chirurgie de 1888, s’éleve
contre la résection et la suture osseuse. « Par la suture
osseuse, dit-il, on se propose le double but de maintenir les
fragments immobiles et bout & bout ; or, ni 'immobilité abso-
lue, ni le contact bout 4 bout des fragments ne sont indis-
pensables a la consolidation osseuse. La vraie cause de la
pseudarthrose, cause locale j'entends, c'est l'interposition
d’un faiscedu musculaire entre les fragments ; aussi est-ce la
section de cette bride qu'il faudra principalement viser dans
la pseudarthrose du fémur.

S1 done la résection des fragments avec la suture osseuse
crée le réel danger qui est exprimé par les statistiques, sans
apporter avec elle le bénéfice des conditions qui sont indis-
pensables a la consolidation, il est utile d'y renoncer. Pour
moi, )'estime qu'aprés avoir incisé les parties molles jusqu’au
foycer de la pseudarthrose et détruit la bride musculaire, il
suffit de rafraichir les fragments, d'en aviver au besoin la
surface avec la gouge et le maillet, de drainer, de suturer les
parties molles et d’appliquer I'extension continue. Celte
maniére d’agir est justifiée par un succés que j'ai obtenu
chez une femme de 66 ans ayant une pseudarthrose datant
d’un an et qui a été complétement guérie en 70 jours. »

Le procédé de M. Tillaux est sans doute simple, mais il
n'assure pas le contact exact, le relévement du fragment
inférieur aussi bien que la suture osseuse.

L’hydarthrose ne réclame pas de traitement spécial ; tout
au plus si le gonflement est considérable, il faudra attendre
quelques jours avant d'appliquer 'appareil.

L'arthrite disparait également d’elle-méme ; si la suppura-






OBSERVATIONS

OgservaTiON PREMIERE

(Recueillie dans le service de M. le professeur Tédenat.)

Fracture sus-condylienne du fémur. — Déplacement du fragment inférieur en
arritre. — Embrochement du muscle quadriceps. — Suture osseuse. — Gué-
rison.

R... Marie, Agée de 30 ans, ayant subi, il y a cing ans,
I'hystérectomie abdominale totale pour suppurations annexiel-
les (M. Tédenat), fait, le 30 mars 19go2, une chute dans un
escalier et tombe sur le genou droit ; elle ne peut se relever
ni marcher, et est portée aussitdt & I'hdpital. La malade
ressent de trés vives douleurs et le genou se tuméfie immé-
diatement.

Le genou droit, globuleux, trés gros, porte a sa partie
interne et postérieure des ecchymoses trés étendues et quel-
ques phlycténes. Il existe une dépression en forme de gout-
tiere transversale 4 deux centimétres au-dessus de la rotule,
les mouvements réveillent une vive douleur, la tuméfaction
péri-articulaire et 'hémarthrose rendent difficile I'exploration.
On pratique I'enveloppement ouato-caoutchouté de la région,
on met une attelle de Boeckel et l'on éléeve légérement le
membre.

Cinq jours aprés, le gonflement a fort diminué et l'exa-
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men donna les renseignements suivants : la rotule est intacte ; :
au dessus du condyle, il existe une dépression, au niveau
de laquelle on sent I'aréte aigué du fragment supérieur qui a
embroché le muscle et la face profonde de la peau, déter-
~minant ainsi la goutticre que nous avons signalée ; dans le
creux poplité, on sent le fragment inférieur qui a basculé en
arriére. 11s’agissait donc bien d'une fracture sus-condylienne..

La radiographie, faite par MM. Imbert et Gagniéres,
confirme, d'ailleurs, les résultats de I'examen clinique: le
trait de fracture est oblique en bas et en avant ; le fragment
supérieur est taillé en biseau aux dépens de sa face posté-
rieure ; le fragment inférieur, taillé inversement, a basculé
dans le creux poplité.

La perforation imminente des téguments, l'interposition
musculaire, le voisinage, dangereux pour le contenu du creux
poplité, du fragment inférieur, décident M. le professeur
Tédenat a intervenir. Une incision met a nu les fragments
osseux, l'articulation ouverte laisse échapper du sang en
quantité considérable ; le {ragment supérieur, trés aigu, est
réséqué sur deux centimétres ; une esquille assez grosse est
enlevée : les fragments mis en contact sont réunis par deux
gros fils d’argent ; le tendon du quadriceps est suturé par un
surjet de catgut; sutures, pansements, goutti¢re platrée
postérieure ; notons qu'il existait, en outre, sur la face anté-
rieure du condyle droit, une fente verticale ot le cartilage
était absent. '

Les suites opératoires de la malade sont simples et ne
renferment aucun incident digne d'étre signalé. La malade
est sortie en octobre complétement cicatrisée, ayant subi de
nombreuses séances de massage, et avec une articulation
encore enraidie ; la flexion est limitée, cependant les progrés
sont tels que la marche est déja possible et parait devoir
étre facile sous peu.




el

OgservaTion 11

{Recueillie dans le service du professeur Tédenat)

S... Fulcrand, 4gé¢ de 46 ans, est attaqué, la nuit, par
deux individus et regoit un coup de pied 4 la partie infé-
rieure de la cuisse droite. Il est apporté le lendemain
(14 mars 1892}, dans le service de M. le professeur Tédenat,
et I'on constate les lésions suivantes: larticulation parait
intacte, ainsi que la rotule; au-dessus des condyles il existe
un foyer de fracture ; I'extrémité inférieure du fragment supé-
rieur est nettement pergue ; en arriére, on sent que le frag-
ment inférieur a basculé dans le creux poplité ainsi que le
montre la radiographie du membre.

Une compression ouatée trés douce est faite au niveau du
creux poplité et une gouttiere métallique est mise sous le
membre ; de plus, on fait I'extension continue,

Ce traitement est trés bien supporté, l'appareil est enlevé
trente jours apres, le cal est déja trés net ; on commence a
mobiliser le genou et 4 masser le membre; le 8 mai, le
malade sort, marchant trés bien et jouissant de tous ses
mouvements.

Osservation 111

{ Communiquée par M. Reclus)

Adrienne F..., 48 ans, papeticre, entre le 19 novembre
1892 a la Pitié, salle Gerdy, lit n® 6,

La malade ne présente rien de particulier dans ses anté-
cédents héréditaires ou personnels.

Le 19 novembre, a g heures du soir, en descendant un
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escalier, elle tombe d'une hauteur de trois marches sur le
genou droit. Elle essaie inutilement de se relever; onla
transporte a 'hOpital, ol l'interne de garde constate une
fracture de I'extrémité inférieure du fémur droit siégeant
au-dessus des condyles. Cette fracture était compliquée : en
effet, le fragment supérieur, esquilleux, dentelé, avait perforé
les muscles et la peau, sans occasionner de lésions des vais-
seaux ni des nerfs. L'interne place le membre dans une
gouttiére et fait un pansement sur la plaie.

Le 20, pendant la visite, M. Polaillon constate la gravité
de la fracture et essaie de remettre les fragments au contact ;
mais la douleur est trop vive et la malade se contracte. On a
recours au chloroforme. On régularise I'extrémité esquilleuse
du fragment supérieur ; on croit avoir fait la réduction com-
pléte et un appareil platré est appliqué. Cet appareil s'étend
de la racine du membre inférieur & I'articulation médio-
tarsienne. En outre, on pose un appareil & extension conti-
nue avec un poids de 3 kilogrammes. On pratique enfin une
tenétre dans 'appareil platré pour panser la plaie ; on renou-
velle les pansements tous les sept jours.

Au mois de janvier 1893, M. Reclus, qui avait pris le
service de M. Polaillon, enléve I'appareil platré, examine le
cal et n'en trouve pas ; la mobilit¢ des deux fragments est
nette, Avant d'essayer une intervention quelcongue, on
traite la fracture par les bains d’eau chaude et le massage.

Dans les jours qui suivent, la malade se plaint de douleurs
au niveau de I'extrémité du fragment supérieur : sans doute,
ce fragment perfore les muscles.

Le 2 février, M. Reclus se décide a intervenir.

Opération. — Au niveau de la fracture, incision en U,
semblable a celle qu'on fait pour la suture de la rotule.

On met a découvert l'extrémité inférieure du fragment
supérieur qui est sous-cutané, Le trait de fracture est recou-
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vert de tissu graisseux, fibreux et de moelle osseuse, qui voi-
lent les déchirures et les irrégularités de cette extrémité
taillée en biseau aux dépens de la face postérieure. Cette
pointe osseuse, en bec de fliite, a traversé, par une suite de
boutonniéres, le triceps fémoral qui se trouve appliqué sur
le [ragment inférieur, de telle sorte qu'entre la surface de 'os
et le fragment supérieur se trouve ce muscle. Du reste, ce
fragment supérieur a traversé le muscle de telle fagon que son
bord antérieur ne correspond pas a la surface cruentée du
fragment inférieur. Celui-ci, recouvert par des muscles, des
tendons, des travées de tissu fibreux, fait saillie dans le creux
poplité, et I'on ne parvient a le dégager qu'aprés avoir for-
tement fléchi la jambe et 'avoir mise au contact avec la face
postérieure de la cuisse et aprés résection de 3 4 4 centi-
métres du fragment supérieur.

On avive les deux biseaux des deux fragments avec la
curette tranchante; les muscles, les tissus néoformés sont
enlevés.

Il existe encore un chevauchement du fragment supérieur
sur I'inférieur, et les deux surfaces ne se correspondent pas.
On doit alors, avant de pratiquer la suture osseuse, conti-
nuer la résection du fragment supérieur, et on en enléve
} centimétres environ.

On met un fil d’argent pour unir les fragments et les
mettre en contact. Suture de la peau et des parties molles ;
pansement sans drainage, appareil platré,

Le 24° jour, 'appareil platré estenlevé. On trouve la réu-
nion cutanée absolument parfaite dans les trois quarts envi-
ron de la demi-circonférence. Vers la partie interne seule-
ment, il s’est fait une ulcération superficielle de quelques fils
de suture. Lorsqu'or examine I'os vers le loyer traumatique,
on le trouve épaissi, volumineux, et le cal parait solide. On
ne constate aucune espéce de mouvements de latéralité,
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point assez difficile a établir, dureste, a cause de la proxi-
mité de la jointure. La consolidation, néanmoins, parait par-
faite. Les mouvements de l'articulation du genou sont trés
limités, et les premiers moments de la flexion se trouvent
arrétés par une douleur.aigué. Un petit pansément est
appliqué surles ulcérations, et lajambe est laissée libre dans
une gouttiére.

Depuis, la consolidation subsiste. Le massage et la bande
élastique raménent la tonicité musculaire ; I'atrophie dispa-
rait chaque jour. La malade n'ose essayer de marcher, malgré
la recommandation qui lui est faite de circuler le plus pos-
sible.

Actuellement (avril 93), le membre parait raccourci,
et lorsqu'on le mesure de I'épine iliaque antérieure et supé-
rieure 4 la malléole interne, on trouve un raccourcissement
de 5 centimétres. La consolidation au niveau de la fracture
est compléte, mais le cal est extrémement volumineux ; il
forme comme une masse osseuse, sur laquelle les parties
molles, trés peu abondantes, ne glissent pas avec facilité.
La rotule est presque immobilisée au devant de I'articulation,
le muscle triceps semble s’insérer aussi bien sur l'extrémité
inférieure du fémur que sur la rotule elle-méme.

Lorsqu'on prend la mesure de la circonférence du genou,
au niveau des condyles, on trouve 2 centimétres 1 /2 de plus
du coté fracturé que du cOté sain.

L'articulation ne jouit pas de tous ses mouvements, et la
flexion est arrétée aprés un trés court trajet. Mais le mem-
bre est solide, et la malade, qui commence déja a marcher,
pourra, avec ou sans talon, progresser dans la marche.

LLa malade sort de I'hOpital le 15 avril 1893. Nous I'avons
revue le 13 mai ; le cal est toujours volumineux, et la eircon-
férence du genou, au-dessus des condyles, est encore de
2 centimétres 1 /2 supérieure a celle du cOté sain. Les mou-
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vements de flexion de l'articulation ont un peu augmenté
d’amplitude, et les muscles reprennent peu a4 peu leur toni-
cité. La malade marche sans soutien.

OeservaTioNn 1V

[Professeur Chalot)

. P... Camille, 74 ans, cultiv_ate!.lr, salle Saint-Lazare, n* 13.
Le 19 novembre 1894, renversé par un omnibus, il eutla
cuisse gauche prise sous les roues du véhicule et ne put se
relever. Transporté a I'hdpital dans la soirée, voici ce que
I'on constate : léger épanchement au niveau du genou, dou-
leur vive siégeant au-dessus de la rotule et s’exaspérant par
la pression et le moindre mouvement; rotation du pied en
dehors ; impossibilité chez le malade de détacher le talon du
plan du lit. Surle cbté externe, & 4 ou 5 centimétres du
condyle, se trouve une petite plaie non pénétrante. En
saisissant la cuisse, d'une main, ala partie moyenne, de
I'autre, a la partie inféricure, et en imprimant ainsi quelques
légers mouvements, on pergoit une crépitation trés nette au-
dessus du genou. Le membre est mis dans une gouttiére,

Le lendemain, a la visite, le malade est examiné de nou-
veau, et, bien qu'on s’abstienne autant que possible, vul'age
et la faiblesse du sujet, de toute manceuvre violente, on peut
se rendre compte de la direction du trait de la fracture. Ce
dernier part du bord externe, 4 8 centimétres environ de
extrémité inférieure du condyle, se dirige obliquement en
bas et en avant, et, arrivé vers la partie moyenne, se porte
transversalement en dedans. Le fragment supérieur estlége-
rement déplacé en avant et en dedans. La rotule est intacte

et & sa place. Pendant qu'un aide fixe le thorax, on pratique
i
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et un peu de claudication. Nous avons mesuré le membre a
I'aide du métre ruban, en prenant comme points de repére,
d'une part la saillie arrondie de I’épine iliaque antéro-supé-
rieure, de l'autre I'extrémité inférieure de la malléole externe
et nous avons trouvé un raccourcissement de deux centime-
tres et demi seulement.

Le lendemain, 4 mars, le malade demande a sortir de
'hépital. .

Nous l'avons revu encore tout derniérement; son détat
s’améliore de jour en jour, la marche devient facile, les mou-
vements de |'articulation sont revenus en grande partie.

Ogservarion V
(Résumee, |

(Trélat, communiquée par Malgaigne.)

Barthélemy Maraudel, 26 ans, homme de peine, entre le
28 février 1854 a4 Saint-Louis pour une fracture du fémur,
siégeant immédiatement au-dessus des condyles, et une
fracture de l'extrémité supérieure du tibia.

La fracture du [émur est accompagnée d'une déformation
compléte du genou ; en avant et & trois travers de doigt au-
dessus de la rotule, se voit la saillie de l'extrémité inférieure
du fragment supérieur, tandis qu’en arriére, dans le creux du
jarret, on sent I'extrémité supérieure du fragment inférieur.

Hémorragies. Arthrite purulente. Gangréne. Mort le
11 mars.

A Tautopsie, on trouve une fracture du fémur de haut en
bas et d'arriere en avant, 4 quatre travers de doigt au-
dessus des condyles ; 'extrémité inférieure du fragment supé-
rieur est en avant ; l'extrémité supérieure du fragment infé-
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vu le mauvais état général et I'age avancé du sujet. Il prati-
que la mobilisation du genou et applique ensuite une gout-
tiere plitrée enveioppant le pied, la jambe, la cuisse et se
trouvant maintenue en haut par une ceinture abdominale.
L’appareil qui, d’ailleurs, est trés bien supporté, est laissé en
place pendant 21 jours. Le 30 aoiit, on I'enléve et on 1m-
prime des mouvements a I'articulation : le raccourcissement
n'était plus que de douze centimétres,

M. Chalot conseille au malade des mouvements de flexion
réquemment répétés.

Nous avons vu le sujet pour la premicre fois, le 2 mars 1893,
c'est-a-dire pres de trois ans aprés I'accident, et voici ce que
nous avons observé : la rotule est déjetée en dedans, le con-
dyle interne est nettement hypertrophié, on sent a cet endroit
un cal énorme, ce qui simule un genu valgum trés prononcé.
En faisant rapprocher les cuisses du malade, on voit que la
malléolc interne du cOté droit est a 15 centimetres de celle
du coté opposé. L'ankylose est &4 peu prés compléte, mais
le membre est dans la rectitude ; on percoit des craquements
au niveau de l'articulation. Le pied droit est tellement dévié
en dehors que le talon vient [rotter contre la malléole interne
du pied gauche. On congoit combien la marche est difficile
dans ces conditions, méme a4 ['aide d'une canne: elle ne
peut étre longtemps prolongée, le malade éprouvant bientot
de vives douleurs au niveau du point fracturé,

OegservaTion VI

{Braca. — Société de Chirurgie, 28 janvier 1857.)

Un homme que je soignar a la Charité pour une [racture
si¢geant immédiatement au-dessus des condyles [émoraux,
présentait une mobilité extréme du fragment inférieur, sans
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mur droit a trois travers de doigt au-dessus des condyles.
Cetle fracture présentait une double complication : d'une
part, le fragment supérieur, terminé en pointe, faisait issue a
travers les chairs, a la partie antérieure de la cuisse ; d'une
autre part, les deux condyles [émoraux étaient mobiles 'un sur
I'autre, ce qui était l'indice d'une fracture verticale pénc-
trant dans-l'articulation. Les deux parties du fragment infé-
rieur étaient renversées en arriére et faisaient saillie dans le
creux du jarret. g 2

Aprés des efforts infructueux de réduction, M. Janin, chi-
rurgien en chef de I'Hdotel-Dieu du Mans, fut obligé de prati-
quer la résection du [ragment supérieur. La réduction fut
alors oblenue.

Le membre fut placé dans I'appareil a extension de Desault.
.De graves accidents, une inflammation diffuse et une suppu-
ration disséminée sur plusieurs points se manifestérent bien-
tot. 11 fallut pratiquer des ouvertures au jarret, a la cuisse, et
jusqu'au niveau du grand trochanter. L'amputation, proposée
a plusieurs reprises, fut enfin acceptce par le malade ; mais
elle fut inutile, et la mort survint le 22 mai 183 } environ
deux mois aprés 'accident.

Autopsie du membre amputé. — La capsule de 'articulation
du genou est presque entierement détruite, ainsi que les car-
tilages d’encroiitement des condyles du émuret de la rotule.
On trouve encore dans l'articulation quelques débris des
cartilages semi-lunaires, de vastes fusées purulentes partant
du foyer de la fracture, remontant entre, les muscles et a la
surface du fémur, jusqu’au-dessous du point ol I'amputation
de la cuisse a ¢té pratiquée. Le périoste du fémur est presque
partout détruit, et le pus repose directement sur le tissu os-
seux. La jambe est égalament infiltrée de pus, et le jarret est
enliérem;ent ravagée par la suppuration.

Les fragments du fémur ont été desséchés aprés macéra-
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OgservaTiON A

{Philippe. — Société médicale d'émulation, 6 aoil 1870)

Le nommé A..., 51 ans, tombe de voiture le 3 avril: la
roue lui passe sur la cuisse droite et détermine une fracture
sus-condylienne ; le fragment supérieur fait une saillie trés
prononcée en avant, le fragment inférieur est renversé dans
le jarret.

La réduction ne peut éire faite complétement & cause de
la contracture violente des muscles.

Le 4, laréduction est compléte, mais les jours suivants on
est obligé plusieurs fois de repousser en avant le fragment
inférieur qui tend toujours a se déplacer.

Guérison en trois nois, avec cal volumineux et légére
ankylose du genou.

OgservaTion XII

(Ed. Albart. — Wiener medizinische Presse, 1871, n® 22.)

A. F..., 16 ans, souffrait, dit-il, depuis 10 semaines, d'une
inflammation du genou, laquelle, dans les trois dernicres
semaines surtout, était plus violente. Le 15 octobre 1871,
il sortit pour la premiere iois, sur les conseils du médecin ;
il glissa de la jambe droite saine et tlomba sur le genou gau-
che malade, de telle fagon que le tronc se renversa en arriére
et que son talon vint sous les fesses. A la clinique, nous
trouvons le genou gauche trés peu tuméfié ; sur le bord supé-
rieur de la rotule, presque sous la peau, le bout inférieur un
peu tranchant du fragment supérieur ; dansle creux du jarret,
mais confusément, un trait de fracture allant de haut en bas
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cissement du membre de 5 centimetres. L'extrémité inféricure
du fragment supérieur avait perforé le triceps et était arrivée
sous la peau. Malgré les tentatives de réduction sous I'anes-
thésie, I'extrémité de I'os reste fixée au tendon.

Traitement par l'extension (10 kilogr. ).

Le 19 décembre, résection de 4 centimetres de I'extrémité
du fragment supérieur. Appareil platré avec fenétre au niveau
de ia plaie. Le lendemain, ouverture de I'appareil, & cause
de l'apparition d'un gonflement considérable. Trois jours
aprées, plaques de gangréne au niveau du sacrum et sur
plusieurs autres points du corps. Mort le 25 décembre.

OgservaTion XV

(Bompard. — Service de Richet)

i

Becque, 33 ans, menuisier, entre le 20 janvier 1873 a
I'Hotel-Dieu, pour fracture du fémur gauche a 4 centimétres
de l'articulation. Le fragment supérieur est attiré en haut et
un peu en dehors ; si on place la main dans le creux du
jarret, on sent manifestement une tumeur formée par I'extré-
mité supérieure du fragment inférieur qui a basculé en arriére.

Coaptation des fragments en enfongant la main dans le
creux poplité pour refouler en haut le fragment inférieur, et
extension en méme temps.

Le 22 janvier, déplacement des fragments:

Le 19 février, on sent toujours le fragment inférieur dans
le creux poplité. Le cal est trés mou.

Le 22 mars, le cal paraissant solide, on enléve I'appareil ;
le lendemain, ala suite de mouvements du malade, le cal se
fracture.

|.’observation s'arréte au commencement d’avril,
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Le 19 décembre, la consolidation est compléte, mais avec
un cal volumineux.

OsservaTion XVIII

(Péan. — Legonsde clinigue chirargicale.)

L..., 6 ans et demi, tombe, le 2 juillet 1884, d’'une hauteur
de trois & quatre métres. Le genou gauche porte sur une
pierre.

A son entrée a ’hoOpital, le méme jour, on constate |'exis-
tence d'une fracture siégeant immédiatement au-dessus des
condyles.

Léger raccourcissement. Epanchement au niveau de Iarti-
culation. Compresses résolutives.

Le 4 juillet, appareil platré et extension continue avec un
poids de un kilogramme.

Le 7, nouvel appareil avec poids de 1.500 grammes.

Le 10 aoiit, consolidation parfaite. Pas de raccourcisse-
ment ; le pied est légérement en abduction.

OgpservaTiON XX

{Péan. — Leconsdecliniquechirurgicale.)

Entrée a I'hdpital : 23 janvier 1882.

Cuisse droite écrasée par un tombereau, d’ol fracture sus-
condylienne oblique en dehors et en bas. Chevauchement du
fragment supérieur et renversement en arriére du fragment
inférieur.

Le 1 février, réduction, extension continue et appareil de
Scultet,

Au bout de huit jours, on enléve l'appareil et on constate
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porté a I'hOpital le méme jour. A son entrée, on constate une
fracture au tiers inféricur. Epanchement considérable dans
les tissus environnants. Douleur vive dans la région poplitée
et au-dessus du genou.

Température de la jambe et du pied considérablement
abaissée. Pas de battement dans la tibiale postérieure nidans
la pédieuse.

Le membre est placé dans une gouttiére. On a soin d'évi-
ter toute compression. Le 27, on enveloppe la cuisse d'une
épaisse couche de ouate, et on place des boules d’eau chaude
autour de la jambe.

l.es jours suivants, fievre légére, agitation, insomnie.

3 novembre. — On défait I'appareil ; le talon et les orteils
sont momifiés. Sur la partie externe de la jambe on voit trois
larges phlycténes brundtres, remplies de sérosité. Poudres
antiseptiques. '

Le membre est remis dans la gouttiere d’'Hennequin et
soumis & une traction de un kilogramme; Le 10 novembre,
on porte le poids 4 4 kilogrammes ; le 17, on le réduit a
2 kilogrammes.

2 décembre. — Les escarres commencent 4 s'éliminer. La
[racture est consolidée, I'état général est bon.

12 décembre. — Amputation de la jambe au tiers supé-
rieur. Guérison le 22 janvier.

OsservaTioNn XX II

{Hamilton. — Traité des fractures)

T.-A... (Georges), 7 ans, se fracture la cuisse droite le
16 mai 1854, immédiatement au-dessus du genou, en sau-
tant d'un banc haut d’environ trois pieds. Fracwure oblique
en bas et en arriére. :
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OsservaTioN XXIV

(Guersant. Journal conn. mdéd.-chir. 18;8. Béranger-Féraud. Obs. 80.)

Chaumont (Pierre), 46 ans, entré le 22 juin 1838, pour une
fracture de la cuisse droite un peu au-dessus de la rotule,
au-dessous d'une précédente fracture consolidée ; peu docile,
dérangeant souvent son appareil ; neul semaines aprés, pas
de consolidation.

Le 17 aolit 1838, les fragments étaient trés mobiles ;
il s’était formé un abcés au cdté externe de la cuisse ; suppu-
ration abondante et bientOt frissons, amaigrissement, i bien
que M. Guersant se décide a I'amputation.

Amputation [aite sur le cal de la premiére fracture, qui est
bien consolidée ; la fracture non consolidée est un bec de
fliite, le malade a une gangréne du moignon et meurt le sep-
titme jour de 'amputation.

Aulopsie du membre. — Lafracture consolidée était oblique
de haut en bas et de dedans en dehors; la consolidation
¢tait vicieuse. La fracture non consolidée ¢tait immédiate-
ment au-dessous de 'ancienne, et elle avait lieu de haut en

bas et d’avant en arriére, & trois pouces environ au-dessus de
la rotule.

OBSERVATION XXV

{Holt, Lauret 1849, — Béranger-Féraud, Obs. 1c3.)

Homme 40 ans, en 1849, fémur gauche, un pouce au-
dessus des condyles, 20 mois, amputation a lambeaux, divi-
sion de l'os dans la fausse articulation ; gangréne, § jours;
mort.
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fenversé en arri¢ére, au point que la surface fracturée reposait
sur les parties molles qui forment le creux poplité. La
dissection du membre au niveau de la fracture m'a permis de
constater la situation et la direction précise du fragment
inférieur.

OpservaTioN A XX

{(Markoe. — New-York Journal, 1850, Béranger-Féraud, obs. 168.)

Homme adulte ; fracture du fémur & quatre pouces au-
dessus du genou, douze semaines ; résection du fragment infé-
rieur aprés extension infructueuse ; la non-consolidation était
entretenue par l'interposition d’'une masse musculaire ; trois
semaines ; mort,

OBservaTION XXX

{Mignot, — Gaz. hebd., 1869, p. 548, Béranger-Féraud, obs. :175.)

Gilbert Jarjaguet, 26 ans, domestique, tombe de cheval
le 23 septembre 1866. M. Mignot constate une fracture trans-
versale du [émur droit, adeux pouces au-dessus des condyles ;
pas de plaie ; réduction facile ; bandage de Scultet. Le tren-
tieme jour, pas de consolidation; plaie au niveau du fragment
supérieur, ne communiquant pas avec le foyer. La consoli-
dation n'est compléte qu'en janvier 186q.

OBsErvaTION XX X]

(Prof. Tarnier. — Gag. des hdpitaux, 1866, ‘Béranger-Féraud, obs. 2335.)

Une femme se fracture 'extrémité inférieure du fémur, au
mois de juin 1865 ; au bout de deux mois, le médecin qui lui
donnait ses soins enléve l'appareil, et la fracture semble
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CONCLUSIONS

1" La fracture sus-condylienne du fémur peut se produire
par cause directe ou indirecte.

2" Elle est souvent irréductible, tantdt a cause de la per-
foration des parties molles par le fragment supérieur, tantit
par interposition musculaire, tant6t par suite de I'engréne-
ment ou de 'écartement (basculement en arriére du fragment
inférieur) des fragments.

3° La pseudarthrose est fréquente ; sa cause la plus habi-
tuelle est I'interposition musculaire.

4" Le raccourcissement du membre est presque laregle ;
I'ankylose du genou ou la limitation des mouvements sont
fréquentes.

5 Le traitement de choix dans les fractures simples, est
I'extension continue exercée dans la demi-flexion ou dans la
rectitude. Dans le cas d’irréductibilité ou de pseudarthrose,
Iintervention chirurgicale s'impose : il faut enlever les par-
ties molles interposées entre les fragments ; réséquer ou
aviver, suivant le cas, 'extrémité de deux fragments ; faire
la suture osseuse et immobiliser le membre.
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SERMENT

En présence des Maitres de ceite Ecole, de mes chers condis-
ciples, et devant Ueffigie d'Hippocrate, je promets et je jure, au
nom de I'Etrve supréme, d’étrve fidéle aux lois de Uhonnenr et de
la probité dans Uexercice de la Médecine. Je donnerai mes soins
gratuits a Uindigent, et n'exigerai jamais un salaive au-dessus
de mon travail. Admis dans Uintiérienr des maisons, mes yeur
ne verront pas ce qui s’y passe; ma langue taira les secrels qui
me seronl confiés, el mon élal ne servira pas @ corvompre les
meeurs ni a favoriser le crime. Respectuenx el reconnaissani
envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants instruction que
j'mi vecue de leurs péres.

Que les hommes m’accordent lewr estime si je swis fidéle a mes
promesses ! Que je sois conwvert d'opprobre et méprisé de wmes
confréves si )’y mangue !






