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CONTRIBUTION A L'E..JE DES FRAGTURES
DE L'EXTREMITE SUPERIEURE DU FEMUR CHEZ L'ENFANT

INTRODUCTION

Parmi les lésions de la hanclie, les fractures et les
décollements ¢épiphysaires de I'extrémité supérieure
du fémur chez Penfant ct 'adolescent que nous nous
proposons d’étudier, forment un chapitre dont I'étude
est a4 peine commenccee. La question est en effet d’ac-
guisition récente el s’est trouvee retardée dans sa dis-
cussion el sa mise au point par la rareté des cas a
I’étude ct linsuffisance des moycns d’exploration de
la hanche.

La clinique, livrée a elle-méme, se trouvait 4 chaque
pas en défaut dans Pinterprétation de ce groupe de
Iésions complexes dont la symptomatologie formait
un ensemble insaisissable el souvent insuftfisant a la
certitude diagnostique. 1 a fallu le sccours de la ra-
diographic et son complément d'enquete pour sérier
ces types de lésions jusqu’alors inconnues ou classées

par erreur dans tel groupe défini de Iésions de Tarti-
culation.

R . . N . . . i

Mais cc serait mcéconnaitre la clinique que d'attri- :

bur aux rayouns une mise ai poinl gqu'ils font pas su
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réaliser. Ollier leur dounait sa confiance et leur recon-
naissait 'avantage de déeeler « sur le vivant 'anato-
mie pathologique des Iésions ». Il y a 1a incontestable-
ment une vérit¢ ; mais il n’y a pas de vérité sans
erreur ¢t « la pathologic de Ia hanche reste remplice
d’obscurité malgreé les découvertes et les définitions
récentes qui accentuent immense inconnu qui les
entoure. » Ainsi s’exprimaient Albert Mouchet et
Carl Reederer au Congrés d’orthopédie 1922,

La radiographie en cffet a rendu les plus apprécia-
bhles services, mais ses mecrites n'excluent  pas  les
errcurs (u'elle a fait naitre. Nous voulons ici faire
allusion aux fractures ¢t décollements pathologiques
insoupconnés cliniquement ¢t radiographiquement
révélés tout autant quaux « coxa vara » essenlielies
simulant a écran Paspect de fracture. I sTagit de
Iésions dont Paspect clinique est loin de celui dune
fracture ou d’'un décollement épiphysaire, de Iésions
révélées a lMoccasion dun insignifiant traumatisime
quelquefois passé inapercu ef sans suites fonctionnel-
les. C’est la la raison de la confusion des fractures et
décollements ¢piphysaires de extrémité supérieure
du fémur avec la coxa vara. Cela est si vrai que Whit-
mann, ¢tudiant le premier la question, groupait dans
le méme chapitre les fractures du col du fémur ct les
coxa vara traumatiques. Il ¢tait de bonne logique
d’admetire la fréquence moyenne des fractures cot
décollements du « haut fémur » et leur produci:
sans traumatisme sérieux.

En fait, le paradoxe ne fut pas de longue durée. La

réaction qu’il suscita rétablit Paltération pathologi-
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que antéricure dans son role primordial aux depens
du traumatisme qui ful ramené i son  importance
secondaire. Cest aiusi. chemin faisant, que la radio-
graphie, plus parfaile et micux comprise, reconnais-
sait ses crreurs du début et les éliminait d’elle-méme.

Le butl de notre travail est Pétude des fractures cl
décollenmients épiphysaires vrais suceédant & un trau-
matisme considérable porté sur un col sain et s’ac-
compagnant d'impotence fonctionnelle marquée el
de longue durée. Nous avons relevé dans les regislres
de la clinique de M. Te Professeur Noveé-Tosserand el
dans la littérature un certain nombee de faits qui relé-
vent de ce lableau. Nous ne les vapporlerons point ici:
Jeur publication fera objet duvne communication
ultérieure.

Nous ¢liminons 'élude des [ésions qui. comme le
dit Rend Bloch. « ¢tiguetées fantot fractures ou déeol-
lements, tantdol coxa vare travmualiques ne sonl en
réalité que des coxa vara rachiligues fantot compli-
quées d'une fracture pathologique. ce qui est rare.
tantol donnant o la radiographiec  uane  appareoce
trompeuse de fracture et constituant le groupe de
fausses fractures du cob du fémur. » Néanmoins, nous
envisagerons les rapporls de ces Esions avee les dé-

collements et fractures vrais.

Nous avons a coeur, avanl toute chose, de rendre
hommage & Pobligeance de M. fe Professcur Nové-
Josserand qui a bien voulu nous confier le sujet de
notre travail. Nous garderons le souvenir vivant de

son cnscignement elinigae sioséduisant dans sa clar-

N L G
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t¢ et son ¢légante simplicité. Qu'il veuille bien accep-
ter nos remerciemenis et I'expression de notre vive
gratitude.

Nous prions M. le Docteur Rendu, qui fut pour nous
un guide bienveillant et qui nous donna des conseils
si précieux pour la rédaction de notre travail, de vou-
loir bien agréer 'expression de notre profonde recon-
naissance.

Que M. le Docteur Vignard dont accueil fut si
aimable, trouve ici une part de nos respectueux
remerciements.
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Etiologie.
FREQUENCE DES FRACTURES. Jusqu'a lutilisation

de la radiographie en clinique les fractures de Pextré-
mité supérieure du fémur chez les enfants et adoles-
cents étaint regard¢es comme toul a lait exception-
nelles ou nmiémes nices completement. Dans son traité
des fractures ot des luxalions, Malgaigne s’exprime
ainsi @ « Les fractures du col sont presque apanage
exclusif de la vieillesse. Avant 50 ans on n’en comp-
{ait que 11 sur 308, de 2 & 10 ans, unc seule. » Tlenne-

quin, dans son Traité des [ractures, partage la méme

opinion. D¢ méme Holmes qui ¢erit @ « Les fractures
du col sont & peine connues chez les enfants. » Tillaux e
n’a pas souvenir d’avoir observé des fractures du col

chez les enfants et les adolescents. Pour terminer,

nous citerons la phrase suivante de Duplay et Reclus :
« Avant 20 ans, il n’est pas de fracture de I'extrémite

supéricure du femur mais des décollements ¢piphy- ;
saires. » |
Depuis que la radiographic nous permet de recon- fi

naitre toutes les fraclures, colle du col chez Penfant




|
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est beaucoup moins rure quon ne le supposail. Royal
Whitmann, le premier, a attiré Uatlention sur la fré-
quence relative de Ja fracture du col chez enfant et
I'adolescent jusqu’a Iui considérce comme exception-
nelle.

Kirmirson pense comme Royal Whitimann @ « Jus-
qua ces dernic¢res anndées, éerit-il, on avait considéré
les fractures du col fémoral comme tout a fait excep-
tionnelles chez les enfants. Royal Whitmann est venu
démontrer que cette notion ne saurait otre considérée
comme suffisamment ¢tablic, »

Plus récemment Worms o1 Hamant pensent aussi a
Ia. relative fréquence de ces Iésions traumaliques.

Cependant Hoffa el avee lui Sprengel, Hesse, Lorenz
souticnnent & fa meme cpoque la raretd de ces lésions
chez 'enfant et 'adolescent.

Ces deux opinions divergenies trouvent leur raison
d’étre dans la confusion par ceriaing auteurs des frae-
lures vraies d'unc parl avec les fausses fraclures ou
coxa vara essenticlles et les fractures pathologiques
d’autre part. Il s’agit i de véritables erreurs d’inter-
prétation radiographique.

Avec René Bloch, Vullict, nous considérons les frac-
tures vraies de extrémité supéricure du fémur chez

Penfant et I'adolescent comme exceptionnelles.

FRrEQUENCE DES DECOLLEMENTS, — Comme les fractu-
res, les décollements dpiphysaires sont trés rares.
Longtemps confondus avee les fractures, ils sont
mieux connus depuis T'utilisation des rayons X en

médecine.
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Poland on 1898 complait B35 cas de décollements
¢piphysaires.

Hoffa en 1903, dans une publication ol il critique
les arguments de Whitmann ainsi que ses observa-
tions. eslime que les decalicments sout plus nombreux
que les fractures. Dans I"esamen de 8t cas, il donne
la proportion dune seule fracture contre 20 décolle-
ments.

Lovenlz. Hesse, Sprengel sont du méme avis.

Whitmann au contraire, avee Kirmisson et Halden-
wang, soutiennent que fes décollements ¢piphysaires
sonl infiniment toins fréquents chiez Penfanl que les
fracturces.

Froclich pense gue ces deus lesions sont ¢galement
fréquentes. A Pappul de son opivion. il donne la sta-
tistique de sa elinique @suar 6 cas soumis & son obser-
vation, il a constaid 3 decollements ‘piphysaires ef
3 fractures du col

Perrin donne la proportion de 22 décollements con-
tre 20 fraclures.

Worms et Hamant en 19120 se basant sur les clichés
radiographiques ct leurs expériences cadavérigues,
concluent a la fréquence cgale des fractures et des
décollements chez les jeunes.

Enfin. Ombrédanne croil que chez Fadolescent « e
décollement ¢piphysaire est infiniment rare sur un col
fémoral sain ».

Fn résumd. les fractures et décollements ¢piphy-
qaires sonl tres rares chez les jeunes. Nous croyons

méme les décollements plus rares que les fractures.




AGE. — Les fraclures du col du fémur sont plus fré-
quentes de 04 10 ans que de 10 4 20 ans, dans la dey-
Xieme enfance que dans 'adolescence.,

Whitmann sgr 2¢ fractures a observe

16 fractures avant 10 ans ;

4 fractures apreés 16 ans,

Haldenwang sur 21 fractures :

17 fractures de 0 3 10 ans

7 fractures de 10 3 20 ans.

Worms et Hamant ont une opinion différente ; pour
eux, les périodes de prédilection sont dans Tadoles-
cence de 10 a 18 ans,

Pour Ies décollements ¢piphysaires, ldge joue un
trés grand role. Pajol pensait que le décollement épi-
physaire pourrait se rencontrer chez le feetus i utero-
oW pouvait nailre i |a suile de manceuvres ohsté-
tricales. Maulgré Yajot, dit Broca, eof malgré un cas ré-
cent de décollement ¢piphysaire chez o foetus publié
par Royal Whitmann, le décollement Par manceuvres
obstéiricales est douteux. 11 existe un cas de David
Wallace interprété comme e coxa vara obstétricale
chez une fillette de 11 ans conséeutivernent 3 un dé-
collement ¢piphysaire surveny al'age de 9 mois - cela
aussi est douteux.

En réalité ce n’est qu'a Page de 3 ans que le col dug
fémur est osseux. Donce avant Page de 2 ou 3 aus, il
s’agit d'un véritable détachement ep masse (v compris
le grand trochanter), de Pextrémite supérieure carti-
lagineuse duy fémur, ¢e qul ne s’est jamais vu en pra-
lique, ¢t non d’un décollement épiphysaire. Clest 1a
Iésion que I'on obtient expérimentalement syup le ca-




davre des nouveaux-nés. Comme le dit Poland : « Le

décollement épiphysaire de la téte du fémur n’est
possible qu’a partir de 3 ans, jusqu'a cet adge la téte
n’est pas encore bien isolée du grand trochanter. »
C’est dans I'adolescence et surtout entre 12 ans et
17 ans que le décollement épiphysaire est le plus fré-
quent. Les cas rapportés par Clarke, Spreungel, Kirmis-
son et Poland en font foi. Par ordre de fréquence il

s¢ rencontre :

De 12 a 17 ans ;
De 5a 12 ans ;

5 ans ;

De 9 1nois a

De 17 ans & 22 ans.

La statistique d’Hotfta portant sur 81 cas vérifie cet
ordre de fréquence.

La limite d’age pour le décollement ¢piphysaire de
I'extrémité supéricure du fémur n’est pas nettement
détermince. Ncanmoins on peut ¢tablir comme limite
18 a 20 ans, ¢poque a laquelle la soudure des épiphy-
ses est définitive normalement. Si done on rencontre
un décollement épiphysaire apres cet age, il s’agit
d’'un retard dans Dossification compléte de la portion
supéricure du fémur. Jeannel en a publié une obser-
vation. Ces décollements ¢piphysaires tardifs peuvent
sc voir chez les castrats et anorchides, parce que, com-
me dans Penfance, prés de ces cartilages de conjugai-
son, qui chez ces individus atteints d’atrophie testicu-
laire persistent au dela des limites ordinaires, il y a

de l'os friable.
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SEXE. — Pour Hennequin le sexe exerce une influcn-.
ce. « De 24 5 ans, le nombre des filles atteintes de frac-
tures est presque le double de celui des garcons ; de
5 a 10 ans, ceux-ci sont au contraire trois fois plus
nombreux et la proportion va croissant dans les pé-
riodes suivantes a ce point qu’aprés 15 et 20 ans, il y
a huit hommes pour une femme. »

A vrai dire, contrairement d'ailleurs a ce qui se
passe pour I'Age adulte, le sexe ne semble pas avoir
d’inﬂ}lence dans la production des fractures chez les
jeunes. La petite fille 1a plus tranquille, comme le gar-
con le plus turbulent est sujette & la lésion.

TrauMaTISME. — Un traumatisme minime, insigni-
fiant, est-il capable de produire une fracture ou un
décollement sur un col sain ?

Valencon, dans sa thése, est d’avis que le décolle-
ment épiphysaire de Pextrémité supcrieure du fémur
ne résulte pas d’un trawmatisme violent ; 1l cite quel-
ques cas ol la lésion s’est produite spontanément.
C’est ainsi gqu’'un enfant s¢ brise Ie col du fémur en
dansant en rond avec ses petits camarades (cas Kir-
misson) — ou bien en sautant au cerccau (cas Joa-
chimsthal) ou en tombant de sa hauteur., Parfois le
traumatisme est si peu intense qu’il passe inapercu
(cas Kirmisson, cas Kredel).

Miiller est du méme avis. Une chute tres minime,
un mouvement brusque suffisent & produire un décol-
lement.

Whitmann lui-méme admet le peu d’intensité du
traumatisme causal,
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De méme Lance, Noble, Whitmann et Miiller croient
a la possibilité des fractures du col fémoral absolu-
ment sain sous P'influence de traumatismes insigni-

fianls, de mouvements de torsion, d’abduction.

En réalité un traumatisme minime ne peut produi-
re ni une fracture, ni un décollement, a4 moins qu'il
nagisse sur un col altéré. En dehors des fractures
pathologiques sc¢ produisant sur un col déja alteint
de coxa vara, ou des coxa vara essentielles avece, a la
radiographie, un aspect de fausse fraclure, nous ne
pensons pas qu'un traumatisme de faible intensité
puisse produire une quelconque des Iésions traumati-
ques de la hanche que nous ¢tudions. Worms et Ha-
mant admettent que lorsque le traumatisme est insi-
gnifiant, il existe une fragilité spéciale du tissu osscux,
une diminution de 'angle d’inclinaison du col, une
coxa vara primitive.

Les fractures et décallements vrais, survenant sur
un col sain sont toujours dus a un traumatisme vio-
lent. Telle est Popinion de René Bloch.

Les violences peuvent étre directes ou indirectes.

Les fractures et décollements sont-ils plus souvent
le résultat d’une cause directe ou indirecte ? Jouon
écerit @ « Cliniquement ce décollement est le plus sou-
vent de cause indirecte. Ollier avait déja noté que
I’'abduction violente de la cuisse produite chez les en-
fants quand ils tombent les jambes écartées peut dé-
terminer une disjonction particelle limitée au  ¢oté

interne de I’épiphyse de la téte du fémur. »
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Pour Valencon les causes indirectes : faux pas,
mouvement brusque, abduction forcée, sont les plus
fréquentes a Porigine des décollements.

Colignon a montré par des expériences sur le ca-
davre que les mouvements qui pouvaient le mieux
produire la divulsion de la téte fémorale étaient « Ia
combinaison de P'abduction forcée et de la rotation
en dehors ».

Worms et Hamant concluent a la suite de leurs
expériences cadavériques que ces fractures et décol-
lements épiphysaires sont presque toujours de cause
directe, mais que dans ces lésions traumatiques de
cause indirecte la position en grand écart avec rota-
tion en dehors doit étre assez souvent incriminée.

Plus récemment, Bloch a essay¢ de reproduire les
fractures et décollements de TIextrémité supérieure
du fémur, mais ses essais ont ¢été vains. Ni par des
chutes de deux métres de haut sur le grand trochanter
ou sur les pieds, ni par des coups de maillet assénés
sur les faces externe et antérieure du grand trochan-
ter, ni par le mécanisme du grand c¢eart, il n’a pu
obtenir ces lésions du fémur.

VIOLENCES DIRECTES. ~— Ce sont les chutes, les choces
(coup de pied de cheval) sur le grand trochanter qui
portent le plus souvent sur la face externe de celui-ci,
quelquefois au dessous sur la diaphyse. Cette pres-
sion latérale tend a fermer I'angle cervico-diaphysaire
et de ce fait le col se fracture 4 un niveau différent

suivant les cas.
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La chute peut sc faire sur la face antéricure ou pos-
térieure du grand trochanter, mais alors intervient
un medécanisme différent du préccedent. La force agis-
sant au milieu du col fixé a4 ces deux extrémitées, le
plie dans un sens ou dans 'autre et le brise au point
maximum de la courbe.

Parfois il peut s’agir d’un véritable écrasement (cas
de Bousseau).

VIOLENCES INDIRECTES, -« Elles sont assez fréquen-
tes. Une chute sur les pieds ou sur les genoux, les
membres en abduction marqude, peut déterminer une
fracture ou un décollement soit par tassement, soit
par tlexion du col.

Dans le premier cas le sourcil cotyloidien agissant
a4 la maniére d’un coin (Tillaux), heurte la base de la
téte et la détache du col. La téle fémorale est comne
guillotinée par le sourcil cotyloidien. Cest de ce mé-
me mdéceanisme que relévent les fractures épiphysairves
dues a des violences indirectles.

Dans le deuxiéme, le col pris entre deux forces, le
poids du corps el le sol, s’infléchit. L’angle cervico-
diaphysaire se ferme et le col se fracture ordinaire-
ment a sa base. Kocher a réalis¢ expérimentalement
ce type de fracture.

Dans tous ces cas, il s’agit d’'une chute d’un lieu
élevé, chute d’un arbre, d'un étage par exemple.

L’adduction est un mécanisme peu fréquent de pro-
duction de ces lésions. Bien plus souvent elles rele-
vent de I'abduction forcée ou grand écart. Elle agit

par redresscment de Pangle d'inclinaison du fémur.



La Iésion que abduction forcée entraine est variable
suivant les auteurs : pour Froelich, il se ferait de
préférence un décollement, d’aprés Whitmann une
fracture, d’aprés Worms et Hamant une lésion mixte.
La torsion du membre inférieur, celui-ci restant
fixé, a pour conséquence soit des fractures par déca-
pitation (Rodet), soit des fractures basi-cervicales.



Anatomie normale.

11 est indispeunsable, pour bien comprendre les frac-
tures ct les dcécollements épiphysaires de extrémité
supéricure du fémur, de bien connaitre son anatomie.
Elle cxplique non seulement I'age et la fréquence des
lésions, mais aussi leur évolution et la direction des
traits des fractures et des décollements qui suivent
assez exuaclement en général celle des travées osseu-
ses du faisccau trochaniérien ou du faisceau de la

téte fémorale, et celle du cartilage de conjugaison.

I. — OSSIFICATION

Le fémur na qu'un point d’ossification  primitif
pour la diaphyse fémorale. Il apparail au centre de
la diaphyse vers le 30°™ ou le 407 jour de la vie intra-
utérine. Son extrémilé supéricure présente trois points
complémentaires.

A la naissance clle constitue une masse cartilagi-
neuse comprenant la téte, le grand trochanter et ie
petit trochanter, si bien que s’il se produisait un décol-
lement il s’agirait d'un décollement en masse de 'ex-

tréemilé supérieure.
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Vers le début de la deuxiéme année apparait le
petit noyau osseux «ui forme la téte. C’est le point
céphalique. D’abord aplati, il se développe pour for-
mer la téte qui est unie au grand trochanter par une
couche épaisse de cartilage.

Vers la fin de la deuxi¢me année, la diaphyse em-
picte sur cette masse cartilagineuse et c’est elle qui
forme le col, isolant les trois épiphyses. Le col est en-
tierement développeé vers la fin de la quatrieme an-
née,

Entre temps, vers la {roisicme année, apparait le
point du grand trochanter.

I’¢piphyse de la téte a Uage de 6 ans est presque
compleéetement ossifice el séparée de la diaphyse par
le cartilage de conjugaison trés mince et considérd
par la plupart des auteurs, sauf par Whitmann, com-
me un des points des moins résistants de 1’os.

Enfin 4 8 ans apparait le troisiéme point complé-
mentaire, le point du petit trochanter.

La soudure des points complémentaires de extré-
mité supérieure du fémur n’est pas simultanée. Lec
grand trochanter et le petit trochanter se soudent
entre eux a 17 ans ; la téte fémorale s’unit au col entre
la 17*" et la 20°"° année.

1. — ARCHITECTURE DE IPEXTREMITE
SUPERIEURE DU FEMUR

Son ¢tude présente un intérét capital ; elle explique
la direction des traits de fractures.
Les travées osseuses du col fémoral ont une disposi-
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tion trés particulicre qui a ¢t bien ¢tudice par Rod
dans sa (hése, par Bourgery., Meyer. Wolf, Merk
Charpy et bien dautres auteurs qui nont fait o P
pres que reproduire la description de Rodet.

Les trahécules du tissu spongicux sont disposé
dans le col en voutes SUPerposces prenant naissan
sur le cylindre diaphysaive. Ces trabécules constitues
des faisceaux émanant soit de la lame diaphysaire i
terne, soit de la lame diaphysaire externe.

La lame  diaphysaive interne présente 4 osa parti
inféricure et interne un ¢paississement conny sous ]
nom d'are d’Adams ou avc-boutant inférieur de Rode
De celui-ci se détache i1 hauteur du petil trochante
une lame compacte qui péncire dans le tissu spon
gieux : c'est la lume sous lrochaniinienne de Rode
ou éperon de Merkel. Deux faisceaux se détachent d
cette lame diaphysaive :

Le faisceau trochantérien, pilier interne de Pogive
qui se dirigc en haut ct en dehors. Ses travées osseu
scs se terniinent dans le grand trochanter ot dans It
partie externe du col.

. Le falsceau de la 1éte [émorale ou éventail de sus-
lentation qui s’¢léve, en s'¢largissant, en haut el en
dedans vers la téte fémorale.

Un seul faisceau, qui constitue le pilier externe de
logive, semblable au faiscean trochantérien, nait de
Ia lame diaphysaire externe. Il se dirige en haut ct en
dedans, allant & Ta rencontre du faisceau trochanté-
rien.

II faut signaler cn outre Pexistence d’an faisceau
qui traverse toute Iépiphyse depuis la base du grand

trochanter jusqu'a la téte fémorale.
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Les fractures des sujets jeunes passent en une zone

pormalement faible entre éventail et le systeme
ogival.

La pénétration dans les fractures cervico-trochan-
tériennes s'explique aisément par architecture du
col. 1’¢peron de Merkel trés dense pénctre dans la
zone intertrochantérienne moins résistante.

Dans les fraclures transcervicales et par décapila-
tion on n'obscrve pas fréquemment la péncétration des
fragments. Cela tient i la non raréfaction du col chez
les sujets jeunes, mais surlout & la présence de tissu
spongicux résistant dans les régions ol se produisent

ces fractures.

I, — VASCULARISATION ARTERIELLL
DE IJEXTREMITE SUPERIEURE DU FEMUR

La vasculavisation artérielle a une grande impor-
tance dans les fractures du col. Elle nous permet de
comprendre comment se fait la nutrition du fragment
interne, de savoir quelle est la deslinée de ce fragment
et I"évolution des diverses variétés de fractures.

Lexer el Waldenstrom ont ddéerit la vascularisation
normale de Pépiphyse supéricure du fémur, ainsi que
Basset qui ¢tudia par la dissection et par la radiogra-
phie le trajet extra ol intra osseux des avicres, aprés
injection dans ces vaisscaux de térébhbenthine conte-
nant en suspension du miniuni.

Lrextrémilé supdéricure du fémur regoil ses artires

de deux sources différentes
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1) L’artére obturairice qui donne, avee quelques
artérioles qui se perdent dans la graisse de arriere
fond de la cavite colyloide, I'artére du ligament rond
qui pénétre dans Pintéricur de la téte. Tous les
auteurs ne sont pas de cet avis, en particulier Testut

et Jacob.

2) L’artére fémorale profonde, qui donne :

«) La circonflexe antérieure; celle-ci donne des ra-
meaux trochantériens ¢t un ramean gréle péndtrant a
Fintérieur de I'os & la limite du cartilage de revéte-
ment de la téte et qui irrigue un coin du col.

b) La circonflexe postéricure. Celle-ci donne des
branches externes ou trochantériennes et des bran-
ches internes cervico-capitales qui forment un réseaun
plexiforme ou une arcade artérielle recevant quel-
ques rameaux de Partére du ligament rond. Les hran-
ches internes nourrissent la plus grande partie du col
et les deux tiers environ de la téte.

L.a vascularisation de l'extrémité supérieure du fé-
mur subit une ¢volution aux divers dges. Chez le
faetus elle est bien insuffisante. Seule, Narlére du liga-
ment rond pénctre légeérement dans la téte cartilagi-
neuse dont la moitié¢ supéro-inlerne et le centre sont
privés de vaisscaux artériels. Les anastomoses entre
le systéme des circonflexes et Partére du ligament
rond n’existent pas.

Au contraire la vascularisation esl tros développce
dans I'adolescence.

Nous examinerons les Iésions de ces arteres dans

chaque varic¢té de fracture.




Anatomie pathologique.

L.es oludes radiographiques et les constatations
opératoires ont transformdé et pour ainsi dire cré¢
Fanatomic pathologique des fractures et des décolle-
ments ¢piphysaires. Delbet et Basset ont ctudic en-
semble toutes les picees du musc¢e Dupuytren pour
préciser Panatomie pathologique et Yévolution de ces
fractures.

Nombreuses ot diverses sont les classifications de
ces lesions traumatiques de la hanche  basées  sur
I'anatomic pathologique. Nous les citerons rapide-
ment 4 titre documentaire.

Lossen divisa les fractures du col en deux classes -
les fractures du col anatomique et les fractures du col
chirurgical, mais ces dernicres sont des fractures sous-
trochantériennes.

Stimson distinguait les fractures de la purlie étroite
et de la partie large du col.

Bigelow, adoptant cette classitication, distinguce les
fractures sans pénétration de la partie mince du col
ot les fractures avee pendctration de la base du col

Astley Cooper Ies divise en fractures intra-capsulai-

res et fractures extra-capsulaires.
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A cette derniére classification Tillaux ajoute les
fractures mixtes.

René Bloch utilise Ja classitication de Tillaux et dj-
vise les fractures intra-capsulaires cn

Fractures portant sur le col.

Fractures portant sur le cartilage de conjugaison
(décollement épiphysaire).

Fractures portant partic sur le col, partie sur le
cartilage {décollemient-fracture).

Kocher et Lambotle ont proposd¢ des classifications
meilleures, plus anatomiques.

Notre préférence va a la classificalion de Delbet
qui nous semble plus précise.

Les fractures de Iextrémite supéricure du fémur
comprennent

I) LES FRACIUBES PARCELT AIRES DI LA TETE fémorale
trés rares @ ce sont les fractures ¢piphysaires.

II) LES FRACTURES DU GOl qui sec divisent en deux
classes

1) Les fractures cervicales praies qui se décompo-
sent a leur tour cn :

a) Fractures par décapitation ou sous-capitales.

b) Fractures transcervicales,

2) Les fraclures cervico-trochandériennies ou basi-
cervicales.

II faut ajouler chiez I'enfant et I'adolescent les décol-

lements ¢épiphysaires.
Nous envisagerons successivement les Iésions ana-

tomo-pathologiques de toutes ces variélés de frac-

tures.
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. — Fractures complétes.

1. FRACTURES EPIPHYSAIRES. — - Elles peuvent porter
sur la tete, le petit ou le grand trochanter. Seules nous
intéressent les fractures de la téte fémorale. Quoique
tres raves, il nous a ¢t¢ néanmoins possible d’en étu-
dier deux cas dans la clinique de chirurgie infantile
de la Charité (Professeur Nové-Josserand). Le trait
de fracture cst & peu pres sagittal ou bien obligue de
haut en bas et de dedans en dehors ou de dehors en
dedans. Tantotl les fragments sont engrenés, tantot ils
sont libres. L.a nutrition de la portion céphalique déta-

chdée est compromisec.

2. Fracrones pe col @ a) Fractures coervicales vraies.
Celles-ci, véritables fractures libres pour Rendé Bloch,
peuvent si¢ger en nimporte quel point du col.

Le plus souvent le trait de fracture est 4 peu pres
parallele an cartilage de conjugaison oblique de haut
en bas et de dehors en dedans. Ncéanmoins, il peut
avoir une direction différente et se rapprocher de la
verticale. Il s’agit alors de véritables fractures-décol-
lements, la solution de continuité cmpruntant un tra-
jet osseux ‘en plein col aprés avoir suivi le cartilage
dans sa moiti¢ supcérieure (cas Kredel ¢t Stieda).

Pour Worms et Hamant il existerail unc variété de
fracture mixte comprenant un déeollement compli-
qué d'une esquille sus ou sous-cervicale qui constitue

une fracture veéritable surajoutée. A vrai dire, il s’agi-
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rait 1n d'une fracture 4 trois fragments ou fracture
enn Y.

Le déplacement des fragments est la régle dans ces
fractures, Le fragment externe diaphysaire exdécute
un mouvemen! d’ascension commanddé par les muscles
fessiers. combindé & un mouvement de rotation exter-
ne da A Paction des muscles pelvi-trochantériens et
du psoas. Ce dernier mouvemcent a  pour résuliat
damener la surface fracturée en avant et en dedans.

l.e fragment interne ou ¢éphalique peut garder sa
direction normale. mais le plus souvent il exécute un
mouvement de descente. Ainsi la téte fémorale vient
reposer sur I'échancrure de la partie inférieure du
soureil cotvloidien. De plus ce fragment se met en
abduction forte, devient horizontal et subit un mou-
vement plus ou moins prononcd de rotation internec.
L.¢ résultat est que la surface {fracturce regarde en
haut, en avant et en debors.

Ainsi done les deus fragments constituent une angu-
lation antéricure caractéristigue saillante  dans le
triangle de Scarpa.

La pénétration des fragments est exceptionnelle.
Telle est Popinion de la plupart des auteurs.

Quelles sont maintenant les ca ractéristigques ana-
tomo-pathologiques des  deux varictés de fractures
cervicales vraies ? Les fractures sous-capitales diffe-
rent des fractures transcervicales @ par le trait de
fracture plus interue ot situce tout prés du cartilage
de conjugaison.

Par Pascension du fragment cervico-diaphysaire
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qui rencontre de nombreus obstacles i son déplace-
ment qui, de ce fait, est plus réduit.

Par Pangulation antéricure des fragments qui est
plus interne,

Yar les Iésions vasculaires plus  intensos. Scule,
dans les fractures sous-capitales, 'artére du lganment
rond assure la nutrition de la téle of v suffit d’aprés
Basset, Pour Hyrtl, Mabille, Flint, la téte est fatalement
vouée a la nécrose. OQuire 'artére du ligament rond,
dans les fractures transcervicales, 1a vitalité du frag-
ment interne esl assuréc par un certain nombre des
branches ossecuscs des circonflexns intactes.

b) Fractures cervico-trochantériennes : ¢lles ont
unc individualité bien nette,

Le trait de fracture oblique de haut en bas et de
dehors en dedans, sicge & 'union du col ot du massit
trochantérien. 11 cst extra-articulaire. Assez fréquem-
ment il y a deux traits de fracture et trois fragments.

Le fragment externc ascensionne en méme temps
qu’il subit un mouvement de rotation externe ot d’ad-
duction. Le fragment interne se place cn abduction
et rotation interne.

On retrouve aussi I'angulation des fragments mais
elle est plus externe.

Worms ct Hamant, Haldenwang estiment que la
pénétration des fragments cst rare. Haldenwang a
observé la non pénétration 11 fois sur 13.

Nous croyons au contraire que la pénétration est la
régle. Cependant comme Hoffa et Noble qui croient
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Ia pénétration tees fréquente, nous admeltons la possi-
bilité de fracturc basi-cervicale sans pénétration.

Les lésions vasculaires sont minimes. Le {rait
passe cu effet en dehors du point de naissance des
circonflexes. De ce fait la nutrition du fragment inter-
ne est assurée,

il. — Décollements complets.

Au point de vue anatomo-pathologique, ils ressem-
blent fort aux fractures sous-capilales.

Hs sont caractérisés par une solution de continuité
passant toujours par le cartilage épiphysaire soit en
plein milieu de ce cartilage, soit & sa partie la plus
externe, cas rare, soit plus fréquemment i sa partie
la plus interne. Quant au déplacement du  fragment
externe, Whitmann pense qu’il est plus considérable
dans le décollement que dans la fracture. Nous esti-
mons au contraire conformément a Popinion de Froe-
lich quc le décollement s’accompagne d’un déplace-
ment bien moindre que dans Ia plupart des fractures
du col. 1 est identique & celui observé dans les frac-
tures sous-capitales.

Les rapports normaux de la téte avece le cotyle sont
exceptionnels. Elle peut se trouver en dehors du co-
tyle 5 le plus souvent la téte ne Pabandonne pas, mais
glisse et déborde vers le bas et arriére : elle vient se
placer sous le col.

Les deux fragments fonl un angle aigu ouvert en

bas.
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Les Iésions vasculaires sont & peu prés les mémes
que dans les fractures sous-capitales.
Peut-il y avoir une pénétration des fragments ? Une
observation de Kredel vient a Pappui de la possibilité
de la pénétration, mais hous pensons qu’elle se pro-
duit trés rarement.

IIl. — Fractures et décollements incomplets.

Pour certains auteurs ils seraient trés fréquents.
Haldenwang signale cing fractures incomplétes sur
25 fractures observées. Whitmann et Hesse estiment
qu’'elles sont plus fréquentes que les fractures comnt-
plétes. ‘

Pour Worms et Hamant les fracturcs incomplétes,
en bois-vert, sous périostées, sont IPapanage des jeu-
nes. I’aprés ces auleurs, elles seraient pcutl-étre a
Porigine des coxa vara dites essentielles. Ces fractures
peuvent intéresser n’importe quel point du col et se
compléter sous I'influcnce d'un traumatisme méme
minime.

De méme les décollements incomplels seraient pour
Whitmann, Broca, beaucoup plus fréquents que les
décollements complets. Le col sc déplace légérement
en avant et en haut et vient au contact du bord supé-
rieur du cotyle. La sphére capitale glisse en bas et en
arriére, déborde assez fortement le bord inférieur du
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cotyle mais conserve des rapports assez étendus avece
le col. La téte et le col font un angle aigu ouvert en
bas.

D’autres auleurs, Judet et Bloch, prétendent que
les fractures et décollements incomplets portant sur
un col sain sont rares. Pour Bloch, « ce sont en géné-
ral de mauvaises interprétations radiographiques ;
leur existence reste néanmoins théoriquement possi-
ble, mais nous nous opposons a les considérer comme
la source habituelle des coxa vara dites traumatiques;
ce quelles peuvent faire. si elles existent el si le
sujet marche, ¢’est de se compléter.» Ft de fait, il n’est
pas rare de voir une fracture compléte du col amorcée
par une infraction surtout lorsqu’il s’agit de col patho-

logique.







Symptomatologie.

Quel que soit le siege de la solution de continuité,
les fractures et décollements ¢piphysaires de extre-
mit¢ superieure du fémur chez Penfant et 'adoles-
cent ont des symptomes communs. Aussi nous est-il
possible d’envisager tout d'abord ces lésions en géné-
ral. nous réservant cependant de montrer les carac-
teristiques de chaque varic¢te de fraclures et des dé-

collements ¢piphysaires & la fin de ce chapitre.

l. — sSymptomatologie générale.

De nombreux auteurs soutiennent que ces lésions
traumaltiques chez les jeunes sujels sont en géncral
caraclériscées par Pabsence de symptomes. Pour eux,
I'impotence fonetionnelle, la déformation, Ia douleur
manquent souvent. Un ¢leve de Kirmisson, Armand

Miiller ne formule-t-il pas les conclusions suivantes
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« Les décollements ¢piphysaires et les f{ractures du
col du fémur chez les enfants et los adolescents pas-
sent souvent inapercus i cause de la symptomatologie
spéciale qu’ils peuvent revétiv, » Briinn de Tubingen,
Willems de Gand, au Congreés de Chirurgie de 1912,
Worms et Hamant admettent 'existence des fractu-
res et décollements de 1'cxtrémité supérieure du fé-
mur, alors méme qu’il n'existerait que des sympto-
mes insignifiants et ¢’est pour eux le cas fréquent.
Aussi Worms et Hamant, cherchant a expliquer cette
absence dec symptomes, invoquent des fractures in-
complétes. Sans nier Pexistence de ces derniéres, nous
pouvons bien dire quelles se produiscent le plus sou-
vent sous I'influence d'un traumatisme minime, chez
des sujets dont le col était prédisposé par une altéra-
tion pathologique antérieurc. Elles surviennent rare-
ment sur un col sain et sous I'influence d’un gros trau-
matisme. Et d’ailleurs, comment expliquer que ces
fractures nc se soient pas complétées par la suite.
Comme nous le dirons tout a I'heure, ces cas parado-
Xaux, sans fraumatisme initial, sans aucun symptéme,
doivent étre rattachés 4 des coxa vara spontandes.

Il nous semble plus vraisemblable, allaut a 'encon-
tre de cette opinion, d’admettre que les fractures et
décollements épiphysaires vrais, el d’ailleurs méme
spontanés, ont une symptomatologie nectte.

Une fracture ou un décollement ¢piphysaire surve-
nant sur un col sain est toujours consécutif a4 un trau-
matisme considérable. Le malade nous annoncera

qu’il a subi un TRAUMATISME VIOLENT: s0it une chute sur

le grand trochanter sur les genoux ou sur les pieds,
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soil un choc violent. par exemple un coup de pied de
cheval, sur le grand trochanter. Antéricurement & ce
traumatlisme LE MALADE N'AVATT JAMAS SOUFFERT DE SA
HANCHE, NI BOITE.

A la suite de ce traumatisme le malade a souffert.
I.a douleur peut étre vive ou. au contraire. de peu d'in-
tensité. Elle est trés variable, inconstante au moment
et méme apres Faceident. Clest un signe infidele.

Mais un symptome dune  extréme importance :
Cest Lnarorexce roxcrionverLe. Certains auteurs de-
clarenl que toujours, dans le cas de fractures et de
décollements ¢piphysaives. Pimpotence fonctionnelle
est totale et de ce fait ignorent et laissent passer de
nombreux cas de fractures qui ¢voluent volontiers
vers la coxa vara.

D’autres, bicn au contraire, admettent que ces 1¢-
sjions ne sont pas incompatibles avee Iabsence d'im-
potence fonctionnelle. Bt ces auteurs affirment des
fractures du col chez des malades qui se promenent.
qui winterrompent pas leur vie habituelle. Kirmisson,
au Congres de 1912, dans un rapport sur les fractures
du c¢ol du fémur dans enfance et 'adolescence, ne
pense pas que celles-ci, pas plus dlailleurs que les
décollements, soient incompatibles avee la marche
aprés Paccident. Pour lui ce n'est pas une rare excep-
tion que celte absence d’impotence fonctionnelle.
Dos ces premiers travaux, Royal Whiunann a bien
mis en relief cette particularite des fractures du col.
Trés souvent les malades peuvent marvcher quelques
jours apres aceident ¢ il invoque pour expliquer ce

fait les fractures incompletes on en bois vert IHofi-
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eister, Tubby pensent de méme. Dailicurs, La possibi-
lité de la marche, dit Kirmisson, est observée dans un
trés grand nombre de cas de fractures : Betham, Ro-
binsou, Worms ¢t Hamant, Spreungel, Tloffa, Konig,
Freelich, Pels-Leuden, Kirmisson.

Pour Hartmann, sculs, les fractures et dé¢collements
¢piphysaives, portant sur un os altéré el conséeutifs
& un traumatisme minime, permettent la marche
ceux porlant sur un col sain et conséeutifs 4 un trau-
matisme considérable sont suivis de Fimpotence habi-
tuclle dans les fractures. Pour Savariaud. la fracture
du col fémoral et le décollement ¢piphysaive doivent
empécher 'exercice de la marche. Cependant il adimet
une impotence fonctionnelle incomplcte, mais non
une absence de géne fonctionnelle @ « Fst-ce 4 dire
gue jamais un sujet atteint de fracture ou de décolle-
ment ¢piphysaire de la téte fémorale ne pourra soule-
ver son membre au-dessus du plan du lit, ni faire
quélques pas avee plus ou moins de peine ? Non, sans
doutc, mais entre le fait de faire quelques pas a clo-
che-pied ct celui de ne pas interrompre sa vie habi-
tuelle, i1 y a un abime. »

Cette tendance a considérer la possibilité de fractu-
res ou décollements sans impotence fonctionnelle est
toute récente et duc a la radiographie, aux errcurs
d’interprétation des images radiographiques. Ces cas
paradoxaux ol les malades ne signalent aucun trau-
malisme, ne présentent ni troubles, ni impoteuce fone-
tionnelle, ou des symptomes tout i fail insignifiants.

sont des fausses fractures ou de faux décollements,

des coxa vara spoutandes ou esscenticlles simulant &
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v méprendre sur la radiographic des fractures ou
décollements. Broca. Rendé Bloch, Savariaud sont du
meme avis, Comme le dit co dernier, @ « [erreur des
fausses fractures du col chez Penfant est due toute
cnticre 4 une interprétation trop hative de la radiogra-
phic et au désir de tout interpréter a I'exclusive clarté
de ce mode d’exploration sans avoir le souei de met-
tre ses donndes en accord avee celles de la clinique. »

Comme Auvray. Savariaud, Bloch, Hartmann, nous
pensons que les fractures et decollements épiphysaires
vrals entrainent fréquemment une impolence abso-
lue. Le malade ne peuat se relever, ni marcher, 11 est
dans imposstbililé ¢lant couchd¢, de sowlepner le tulon
au-dessus do plan du L et Cest Ta un eritérium for-
mel. le veéritable signe pathognomonique de la fracture
pour Tillaux. Ce signe est constant,

Ncanmoins dans un certain nombre de cas 'impo-
tencee nlest pas lotale @ ocelle extste cependant et est
toujours noiable. Brocea, Delbel, Tllfﬁ(‘l',' Savariaud,
Demoulin et Bloch admettent Pexistence de fractures
du col et de décollements avee une impolence modé-
rée, partielle, trés incompléte. Parmi les auteurs clas-
siques anglais et amcricains, Gould et Warren, Keen
et White ont signal¢ pour le malade la possibililé ex-
ceplionnellement de soulever le talon au-dessus du lit
et méme de pouvoir faire quelipues pas.

Ainsi, dans les fractures avee péndétration des frag-
ments, le malade peut exdéeuter quelques mouvemenlts
¢t prendre un point dappui, d'aitteurs douloureux.
sur le membre fracturé. H peuld faire quelques pas po-

niblement, sans que, pour celad ta marche ui soit Pus-

1
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sible comme auparavant ; of 81 arrive & décoller te ta-
lon du plan du lit ce n’est que légérement el malai-
sément.

S’il n’y a pas pénctration des fragments impotence
fonctionnelle est absolue. I en est ainsi dans toutes
les fractures ¢loignées de la téte. Mais, pour les frac-
tures sous-capitales ct les décollements, il est bon de
faire quelques réserves. Parfois la marche, quoique
pénible et doulourcuse, peut rester possible. [expli-
cation en a été donnée par Hartmann, Savariaud et
Ren¢ Bloch. Dans ces cas, en ceffel, pour Savariaud
et Bloch, Ie fragment cervico-diaphysaire est assex
long pour venir buter contre le rebord du sourcil co-
tyloidien qui empéche son déplacement ¢l lai donne
un point d’appui suffisant pour une marche d’ailleurs
tres génée par la douleur. Hartmann fait jouer un
grand role a la capsule et i la calotte céphalique.

Quoique trés rares sur un col sain, il peul exister
des fractures ¢t décollements incomplets  plus fré-
quemment observés sur un col altére, o la snite d’un
traumatisme l¢ger. On comprend aisénient que Pim-
potence soit réduite a4 tel point que le malade soit
susceptible de reprendre Ia marche, pendant un
temps plus ou moins long, Hmité par le complétement
de la fracture, et de décoller le talon du plan du il
» L’examen du malade, couché¢ dans son lit, nous per-
met de constater I'attitude vicieuse bicn caractéristi-
que du membre 1ésé. Celui-ci est en ROTATION EXTERNE
ct en ADDUCTION. [la ROTATION EXTERNE est un symplo-
me fondamental qui ve manque pour ainsi dire ja-
mais. Elle entraine un déjettement de la pointe du
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pied en dehors, Ie hord externe appuyant sur le plan
du lit. Son intensité est variable ; elle est tantot par-
tielle, & peinc de quelques degrés, tantot complélte.
Pour Poland, cetie rotation est moins marquée chez
les jeunes sujets & cause de la faible action muscu-
falre.

Liappreriox est légere et due 4 la contracture des
adducteurs.

Parfois on peut voir une attitude vicicuse bien diffé-
rente. Cette atlitude atypique est exceptionnelle et ne
se rencontre que dans les fractures avee péndédtration.
Lidle est fonction de cette pénétration, de son sicge et
de la position dans laquelle se lrouvent les f raginents
ioce moment-lta. La péndtration est-clle anléricure -
ie membre est en rotation interne, adduction et Iége-
re ffexjon, attitude qui simule celle dune luxation de
L hanche. La péndtration dans le grand trochanter
a-t-clle eu licu aprés redressement du col ? Le mem-
bre est en abduction, flexion el rolation externe.

Al vue, comparant les deux membres entre Ccux,
on est frappé par le raccovncrsseMentT du  membre
lesé indiqué par Ta dénivellation des malléoles inter-
nes. Mais il pourrait hien ne s’agiv que d'un raccour-
cissement purcient apparcent, dautant plus marqué
que Padduction est plus forte, les deux  membres
nwétant pas placés dans une position symdétrique. La
mensuraltion des menitbres en posilion  symétrigque
affirmera la réalité du raccourcissement.

La région inguinale est le sicge d'une déformation
plus ou moins accusée. Elle manque parfois. Souvent

clle est trés nette. La racine de la cuisse est ¢largie,
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le pli de T'aine plus ou moins cfface, e pli génito-
crural est plus accentud du coté malade. Ieechymose
mangue souvent Lquand elle existe. elle sicge au des-
sous de I'arcade crurale.

Quelle que soit la variété de tracture, on peut en-
core relever des symptomes a distance. L’hydarthrose
du genou a ¢té signalée par Mayer, Allison, Berger,
Tédenat, Roval Whitmann. Poncet la dit constante.
L’¢panchement se formerail on géncral vers le huilic-
me jour et se résorboerait spontanément. Rouge T'a
constate un quart d'heure aprés la fracture. Ce symp-
tdme a une importance tres grande dans le diagnos-
lic différentiel d'une fracture du col avec une contu-
sion ou unc luxation de Ia hanche,

Hoffa a signalé la formation de légeres ecchymoses
i la face postéricure de la cuisse of dans le creux po-
plité.

On peut aussi voir une circulation veineuse superfi-
cielle duc a la compression de la veine fémorale par
la saillic des fragments. Kirmisson a attiré I'attention
sur ce svmptdme.

- La palpation de la hanche st dowloureuse. Te ma-
lade accuse a la pression une vive douleur, de sicge
variable suivant la variété de fracture dont il s agit.
Le pli de Paine et la partie avoisinante de la base
du lriangle de Scarpa, en dehors et pres des vaisseaux
fémoraux, la région du grand trochanter ¢t surtout
Ia face externe de celui-ci sont les points doulourcux.
On peut d’ailleurs provoquer Ta douleur par des chocs

a distance sur le genou ou le talon, les tentatives de
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mobilisation du membre, la correction de la rotation
exterue. les tractions sur le membre.

C La tuméfaction de Uaine ou signe de l.augier est
dure. non dépressible et irés douloureuse. Elle  est
due a Pangulation 2atéricse formdee par les deux
frogments qui soulévent fes parties molles de la ré-
sion  de la base du triangie de Scarpa. Sans doule v
a-t-il du gontlement cedémateux concomitant.

Dar ce méme proccde d'exploration, nous pouvons
aous rendre comple de 'édidoction du grand frochan-
i Flle nous sera contirmdae par un procédé plus pré-
cis. Lo mensuration,

Celui-¢i nous permel  daffirmer que toutes ces 1€-
sions raumatiques do o col témoral sTaccompagnent
dn raceourcissement du membre 1ésé, Ce raccourgis-
<ement est plus ou moins margudé, selon les cas ct la
varicte anatomique de  la fracture. selon Pétat des
parties molles, 11 est variable dans e temps @ raceour-
cisscment immedial ou primitif, raccourcissement se-
condaire. Mais il est constant et 2 une valeur diagnos-
tique  considérable. On peut en fairve pour les fractu-
res. comme Poland pour les décollements, fe signe ca-
pital de Taffection.

Dans les fractures sans pénétration et les dcecolle-
ments. fe raccourcissement immdédiat est minime (1 a
3 ema, mais il se produit un raccourcissement secon-
daire, sous Uinflucence de la contraction puissante des
muscles fessicrs. gqui atteint en moyenne d a 6 centi-

metres.

Dans les fractures avoee ponctration, le raccourciss

ment atteint d’emblée son maximum el ne varie ja-
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mais. Ce raccourcissement primitif est de 3 a 1 centi-
meétres, exceptionnellicment davantage. I.e raccour-
cissement secondaire fait défaut.

La mensuration du raccourcissement doit étre faite
avee précision. Pour cela faire, avant de procéder a
la mensuration, il faut

1° Placer Ie malade sur un plan résistant en le fai-
sant coucher bien 4 plat sur Ie dos et sans que le tronc
soit soulevé

2* Donner une situalion normale au bassin, situa-
tion dans laquelle les ¢pines iliaques aniérieures ot
supérieures sout sur une méme ligne horizontale, pa-
rallele au plan résistant ;

3° Mettre les deux membres inférieurs dans unc
position symdéirique par rapport a P'axe vertical du
bassin.

I.a rotation exlerne, I'adduction, le manque de sy-
métrie dans la position des deux membres par rap-
port a axe du bassin sont en effet des causes d’er-
reur qui doiventl et peuvent étre facilement suppri-
mées.

Ces précautions prises, nous pouvons pratiquer la
mensuration soit avee le double T mctallique de Del-
bet, soil au meotre le plus souvent. On mesure la dis-
tance qui séparc I'épine iliaque antérieure ot supé-
rieure de la pointe de la malléole interne, ou la dis-
tance qui sépare I'épine iliague antéro-supérieure de
la pointe de la rotule.

Le Docteur Forestier, d’Aix-les-Bains, a indiqué un

procéd¢ de mensuration dont Poriginalité réside dans

Ia position dexamen du sujel, & plat ventre sur la
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table, lIes membres inféricurs pendants en flexion avec
un trés Iéger point d’appui sur les orteils. Mais la con-
naissunce du raccourcissement ne sec suffit pas d’une
appréciation 4 vue d'eeil, sans vérification mensura-
trice. outre que la position n’est pas sans danger et
sans douleur pour le patient. Le procédé doit étre re-
jete comme manguant de précision. Nous ne voulons
b citer qu’a titre documentaire.

Mais I'¢tude du raccourcissement peut étre faite en
dehors d'une mensuration portant sur toute la lon-
gueur du mentbre ou sur un de ses segments. I suffit
de reperer Ia position du grand trochanter par rap-
port a la ligne ilio-ischiatique de Nélaton-Roser, dont
fa partie moyenne se confond avee le bord supéricur
du massif trochantérien, lorsque la cuisse d’un sujet
normal est mise en flexion 4 angle droit sur le bas-
sin. Dans cette méme position du membre, le grand
trochanter, isolé du col par la fracture ou le décolle-
ment, glisse sur lui, sous Paction des muscles qu’il
insére. et son bord supérieur devient perceptible au-
dessus de sa ligne repére. La longueur de son ascen-
sion donne la mesure du raccourcissement.

It encore, 1a position d’examen est trés douloureu-
s¢ au sujet ; aussi bien, I'étude du raccourcissement
peut-clle étre faite, sans préjudice pour sa précision,
par la considération du triangle de Bryant. L¢ malade
est couché horizontalement. Normalement les trois
repéres marqués  par épine iliaqque antéro-supé-
ricure, le grand trochanter, et le point de croisement
d’une horizontale tracée du grand trochanter sur la

verticale abaissée de 1'épine, figurent un triangle ree-
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tangle isoctle. Un des ¢otés de I'angle droit est verti-
cal ; Pautre horizontal dépendra dans sa longueur de
la situation du grand trochanter el la forme du trian-
gle varicra selon les dimensions de ce ¢oté ; ¢est dire
que le triangle deviendra scaléne si le grand trochan-
ter ascensionndé {end a s"aligner sar la verticale niendée
de I'épine. La comparaison des figures du coté sain
et du coté pathologique fera Ia preuve du déplacement
du massif et la différence des longueurs du coté hori-
zontal de I'angle droit mesurera le raccourcissement.

La rolation externe, la tumeur de I’aine, le raccour-
cissement, que nous avons déerits ci-dessus, sonl-ils
susceptibles de disparaitre ou de s’exagérer par Pex-
ploration, ou sont-ils définitifs 0 tout dépend de 1a
pénétration des fragments.

Lorsqu’elle existe, une simple traction combinée a
une rotation iolerne du membre corrige I'attitude
vicieuse qui réapparail aussilot ; Cest le signe du
ressaut déja signalé par Hamilton. La crépitation sera
percuc au cours de la manceuvre par la main mise a
plat sur la région inguinale, Sa modalité variera selon
qu’il s’agira de décollements ou de fractures.

Les fractures avec pénétration s’opposent aux pré-
cédentes par la fixit¢ de 'atlitude vicieuse que les ma-
neeuvres d’exploration du membre ne modifient pas ;

bien entendu il n’y a plus ici de erépitation.

Tous ces mouvements provoqués ne vont pas sans
vive douleur pour le patient ; I’'étude de la mobilité
anormalc et des mouvements passifs est limitée de ce

fait.

“
1
_—4—
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Ces donndes cliniques sont utilement complétées et
verifices par Pétude radiographique de Pextrémité
supérieure du fémur, Morestin y voit « une fagon de
devenir modeste et de controler a aide des rayons X
les diagnosties que nous faisons par nos propres
moyens ». Nous ne pouvons géndéraliser la phrase de
Mauchel qui va jusqu’a dire, & propos de 'ostéochon-
dite. que « la clinique est peu de chose, la radiogra-
phic est toul ». H convient de garder un juste milicu,
car les apparences radiographiques sont souvent trom-
peuses el commanderaient de graves erreurs sans le
souct constant .de faire concorder les données de la

clinigue et celles de la radiographie.

Il faut sc procurer des radiographies d'une grande
nelletd, toules les fois que I'on est en présence d'un
traumatisme de la hanche et encore ces radiographics
ne suffisent-clles pas toujours. Dans certains cas, leur

interprétation présente d’incontestables difficultés.

On doit demander un cliché de face. Celui-ci englo-
bera le bassin, les deux hanches, la parlic supéricure
des deux fémurs. Ainsi peul s’¢tablir une comparaison

entre e ¢colé malade et le ¢HLé sain.

Dans Pinterprétation de ce clieh¢, il faudra tenir
compte de la rotation externe du membre 1ésé. Le
petit trochanter sert de point de repére et est dautant
plus apparent que la rotation externe est plus accu-
sée. Dans toutes les variétés de fractures ot dans les
décollemenls ¢piphysaires que nous cenvisageons, la
radiographic montre toul d’abord un col normal, sain,

sans incurvation typique. ni raréfaction osseuse, ni
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altération Pathologique d’aucune nature. Le raccour-
cissement fransversal du col est notable.

Dans les fractures sans péndétration, on voit sur la
radiographie, en un point variable suivant la variété
de fracture dont il s’agit, une solution de continuité
marquce par une zone claire. Le chevauchement des
fragments, Pascension du fragment inféricur qui peut
méme éire mesurée et donner le raccourcissement
exact, sont constants.

Dans les fractures avec pénétration, la radiographie
montre la fermeture de Pangle cervico-diaphysaire, 1a
pénétration et un certain déplacement des fragments.

La radiographie est indispensable et compléte Pexa-
men clinique. Elle nous permet d’affirmer la solution
de continuité ct surtout d’en déterminer le sicge et la
direction.

1I. — Variétés anatomo-cliniques.

A — FRACTL'RES ET DI:JCOLLEMEN'[‘S COMPLETS

1) Fractures épiphysaires. - - T¢i dominent les'signes
fonctionnels. Au traumatisme succéde une impotence
compléte qui immobhilise Te malade. Certrains fractu-
rés cependant présentent unc symptomatologie atté-
nuée qui leur rend possible, avee le concours d’un
aide, la reprise de la station verticale ot ’ébauche
d'une marche douloureuse que permet la longueur du
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fragment cervico-diaphysaire appuye sur le sourcil
cotyloidien. Au cours de I'évolution, la marche peut
précocement devenir plus aisée, mais ne va pas sans
un certain degré de claudication.

D’une fagon générale, I'é¢tude des signes physiques
est négative. Le membre est en attitude normale (sauf
luxation concomitante) ¢t non raccourci. La région
inguinale ne présente pas de soulévement a la palpa-~
tion. Scule, la radiographie réveéle un espace clair
dans la région de la léte ¢t ¢’est sur cette donnée phy-
sique que le diagnostic est établi.

2) Fractures sous-capilales et décollements. — Y.es
unes et les autres procédent du méme cadre sympto-
matique. La dislocation du col et la douleur interdi-
sent toute tentative de mobilisation du membre. Ce-
pmulz\mt Fimpotencd n’est pas toujours compléte a
cause de Pappui que le fragment cervico-diaphysaire
peut prendre sur le rebord cotyloidien. La marche peut
¢tre possible mais doulourcuse. La pression au niveau
des vaisseaux fémoraux on légeérement  en  dehors
arrache des cris au malade. Mais ici un signe complé-
mentaire apparait dans attitude vicieuse du membre
qui est constante et souvent incompléte, attitude d’ail-
leurs réductible, mais récidivante des que cesse la
correction. Constant ¢galement csl le raccourcisse-
ment dont apparition se fait en deux temps : insi-
gnifiant dans les premiéres heures, il atleint secondai-
rement 6 & 8 centimclres. La région inguinale est sou-
Ievée par une tumeur dont la crépitation est percue,

tantot rude et irrégulicre (fracture), tantot sourde et
o
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réguliere (décollement). Sous I'éeran, la continuité du
col est supenduc en dehors du cartilage épiphysaire
ou a son niveau.

Nous voulons, en terminant, signaler l'exception
la pénétration des fragments. Cest elle qui commande
une impotence réduite, un raccourcissement minine
ct définitif, une mobilit¢ relative du menibre, 'absen-

ce de crépitation et une attitude vicicuse irréductible.

3) Fractures transcervicales.

Les mémes signes seraient 4 ¢noncer que pour les
types ci-dessus décrits.

Quelques variantes sont fonction du type anatomo-
pathologique : la pression est douloureuse plus en
dehors des vaisscaux ; le signe de Laugier est plus
externe et moins acceniu¢ que dans le type précédent.

La radiographie montre un trait de fracture déjeté
vers le dehors dans la région médio-cervicale.

4) Fractures cervico-trochantériennes.

La pénétration des fragments fréquente explique
Iimpotence réduite : le talon peut étre détaché du
plan du lit. Parfois méme, les mouvements passifs
de la hanche demeurent possibles, quoique réduits
dans leur ampleur. Le membre e¢n rotation externe,
compléte souvent, et ecn adduction, est raccourci : ce
raccourcissement constant pour Malgaigne, inévitable
pour Hamilton, n’est pas modifié par la suite. La
région trochantérienne, douloureuse & la pression,
est ¢largie dans le sens antéro-postérieur ; peut élre
le parait-elle plus qu’etle ne Dest si Uinfiliration san-
guine est inlervenue pour tromper les renscigne-




ments de la palpation ; cclle-ci, poursuivie jusqu’a
Paine, y prend contact avee Peedéme sans  tumeunr
sous-jacente et réveille une douleur exquise loin des
vaisseaux fémoraux sur la ligne bi-trochantérienne.
l.e membre résisle & toute lentative de correction ;
lu radiographie monitre d’ailleurs la pénétration des
fragments qui ne peuvenl glisser 'un sur l'autre pour
oheir aux sollicitations correctives.

Bien au contraire, les fragments non pénclrés per-
mettent e redressement du membre complétement
merte of raceourei en deux temps jusqu’x 4 ou 5 centi-
metres. La tumeur de Paine peut étre percue plus en
dehors par la main, qui apprécie la crépitation et la
mobilit¢. du grand trochanter auntour d'un axe qui
passerait par la diaphyse.

B FRACTURES BT DECOLLEMENTS INCOMPLETS

Tres raves sur un col sain, ces lésions atteignent
Clectivement os pathologique plus sensible. Qu'il y
ait fracture ou décollement, 'impotence fonction-
nelle est minime : Ie sujel va marcher jusqu’a la
limite de résistance du périoste qui cédera sous le
poids du corps. Les symplomes physiques sont &4 peu
pres nuls ;o le raccourcissement, Natlitude vicieuse du
membre, la mobilit¢ anormale, la erépitation font
defaut. Une légere douleur a la pression sur extré-
mité supcricure du fémur existe.

La lésion ne tardera pas a se compléter. Deés lors,
elle donnera les signes particuliers 4 son sicge anato-

migue. Nous venons de les décrire ci-dessus.

i
i
1
i
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Rapports des fractures ou
décollements épiphysaires du col fémoral
et des coxa-vara.

H oy a v un probléme complexe dont la solalion
deciderait de la parenté des coxa vara et des fractures
ou decollements épiphysaires du col témoral ; dans
Faffirmative, elle préciserait la filiation des I¢ésions
faisant de 'une la conséquence dont autre serait la
raison. P

La discussion naquit & la lumicre de la radiogra-
phic qui permit identification ot le classement de
lésions de la hanche différentes enlre elles, mais rat-
tachées jusqualors sans plus ample informé, sous cou-
vert de leur symptomatologie d’emprunt, au syndro-
me commun : contusion de la hanche.

Lraftirmation des fractures du col fémoral et des
décollements ¢piphysaires chez 'enfang appuyée sur
des preuves radiographiques infirmait bruyamment
les notions eclassiques de 'école de Malgaigne et de
Tillaux, dont les statisliques méconnaissaicont de telles
lésions a un tel age.
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Néanmoins Pacquisition vadiographique ne fut pas
contestée 5 les travaux parurent nombreux qui expli-
quaient les erreurs passées ot confirmaient la réalite
nouvelle par des observalions concluantes. (Cest alors
que ful soulevé le probléme de la nature des coxa
vara. A vrai dire, les esprits mis a Paise par la don-
née certaine du traunmatisme, cutreprirent la revision
des coxa vara dites jusqu’alors essentielles. .o souci
¢tait de juger la Iégitimité d'un qualificatif qui se ré-
clamait en fait dune ignorance pathogénique. La lo-
gique, le désir d'une mise au point, I'nccueil enthou-
siaste fait & toute notion nouvelle rapprochérent le
fraumatisme de la coxa vara aux dépens des  coxs
essentielles. La radiographie allé¢geant les contusions
de la hanche des fractures du col soulevait la parenté
de celles-ci et des coxa vara, mais clle prétendait
aussi faire la question et la réponse en imposant com-
me solution du déhat la notion du traumatisme qui
P’avait fait naitre.

Le fait est que Iengouement fut grand. Destot iro-
nisait volontiers sur « unc médecine toute entiére con-
finée dans le traumaltisme » ; d’aulres, moins géndéra-
lisateurs, s’atlachaient dans le seul domaine de l’or-
thopédie a faire la preuve de la nature traumatique
des coxa vara. Nous voulons les citer avec quelques
détails, autant pour montrer quelle fut Pampleur du
mouvement que pour assister a Pévolution des idées
dont I'absolutisme initial allait se tempérer de nou-
velles acquisitions radiographiques et des donndces cli-

niques dont I'éeran permettait une plus juste inter-

prétation.
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Apres Borehard, Sprengel, Kempf e IPittig, Armand
Miiller inspiré par Kirmisson. « accorde un role consi-
deévable au traumalisnie dans In pathogénic de la coxa
vara » ; des fractures el des décollements ¢piphysai-
res de I'enfant souvent méconnus dvivent leur certi-
tude & la radiographic ; cette méme certitude s’affir-
me dans Fesprit de Nawteur quand il faut leur impu-
ter Jes coxa vara qui les compliquent.

Foepinion de Mauclaive, qui juge Fexplication trau-
mradique trop simpliste et conscille la méfiance, cst
immtirmde catégoriquement @ o« e lraumatisme exisie
bien en realité 1l a ¢1é¢ sinon toujours du moins plus
sousent quion e le pense la cause premicre de Ia
CoNd.

Schwartz ot Stegel doufent aussi des coxa vara es-
senticlies auw béndéfice des coxa traumatiques, qui sont
radiographiquement réelles. Rocher les approuve dans
la these de Noble en indiquant Pevolution fréquente
vers Ia coxa vara des fractures du col « lorsquielles
e sont pas corrigées ou qu’elles le sont incompléte-
ment - AL deerit plus tard avee Charbonnel, « un syn-
drome de coxa vara dorigine traumatique conséeu-
tive & une fracture du col méconnue et vicieusement
consolidée ».

Lorenz. en 1910, se déclare aussi partisan de 1a (héo-
rie traumatique.

Whitmann, en Amérique. fait la preuve de Ia nature
traumatique de la coxa vara par I'existence d'une so-
lution de continuilé sur Iimage radiographique,.

Briing, de Tubingen « songe que bhon nombre de
coxa vara essenticlles ou ménie Ja totalit¢ sont d’orj-

gine traumatique. »




N’est-il pas vraj que la radiographic avaig gagnd
trop de confiance Sans doulte ses donnces prises en

80l se paraient d'une certitude gqui autorisait toules
les affirmations. Maijs Ie champ de Pinterprétation
¢tait vaste et c'est luj qui dissimulait les erreurs,

IT fallait & I'exubérance du début Pépreuve ponde-
fante du temps : e traumatisime avait fait fortune
salis que quiconque ail eu le souci de son exacte iden-
tité. Aussi bien les Congressistes de 1912 cntendaient-
ils Kirmisson Iinterroger de trés pPrés : o« La comple-
xité du brobléeme, dit-il, est dans ce quce le traumatis-
me, cause premiére de la Iésion, a été souvent de peu
d’importance. Lorsqu’on examine plusieurs années
aprés Paccident un malade preésentant tous les signes
de coxa vara, on hésite a “attacher cette déformation
du col & un traumatisme lres léger, d’autant plus que
peu de jours, peu d’heures apres Uaccident le malade
a pu reprendre la mavche. Aucun appareil, aucun
mode de traitement n’a ¢té appligué et qui plus est,
avant son traumatisme, dans bon nombre de cas, le
malade souffrait. il est done permis de se deman-
der si le choc a ¢ié réellement la cause premiére ou
s’il n’a pas agi purement et simplement sur un mem-
bre que des Iésions antéricures prédisposaient au dé-
collement épiphysaire et a Finflexion du col fémoral.
I.a théorie traumalique en arrive i admettre I'influen-
ce de traumatismes tellement légers que force est de
faire jouer un réle prepondérant aux causes prédis-
pbosantes résidant dans une altération anatomique du

col qui n’est pas encore précisée. »
Froelich, au méme Congres, s’¢tonne d’une telle
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fragilit¢ des ¢piphyvses vis-d-vis  ’infimes actions
traumatiques et soupconne le réle probable joué par
des Iésions antéricures de leur artilage.

Gangolphe plus affirmalif encore donmne toute I'im-
portance aux Iésions du col. « |z fracture. dit-il, loin
d’étre la cause de la maladie en est une conséquence ».

I.e ramollissement du tissu osscux juxta ¢épiphy-
saive hyperactif, Ia flexion du col sous Paction de la
pesanteur rendent possible Ia fractare ou le décolle-
went en raison de la sensibilisation du massif 0sseux
cervical 4 Taction du choe. Cest ])1'(‘0isél11({nl la mé-
connaissanee de celui-ci el sa coincidence avee des
rmages radiographiques de fracture ou de décolle-
ment qui argumente le mienx Paltération préalable
fievorisante. Lune of Paatre sont les complications
terminales dune 1ésion latente des os affligés de ce
tuit d'unce fragilité indéniahle : la radiographie les
vevele diailleurs vicieusemoent placés en incurvation -
velle-ei ne peuat étre le fait de la fracture, mais bien
Fexpression d'une altération struclurale de la région
cpiphysaire ; bien plus, dit Vulliet, toute altération
de forme manquerait-clie Ihistoire de la hanche at-
feinte ot Tinsignifiance du traumatisme précisent la
natnre pathologique de la fracture.

Mouchet avee Kirmisson el Gangolphe encourage
Y réaction. 11 est erioné de qualifier de traumatique
des coxa vara relevant d'un choe préalable  infime
dont le malade n'a Pas conserveé le souvenir. Ces cas
sont en réalité des fractures de eols préalablement
altérés : est-il plausible en efifet d’admettre chez un

cel sein une susceptibilité (clle quun ¢eartement de

la cuisse peut suffire & le faire céder.
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Ces remarques font la preuve de D'évolution des
idées depuis la revue générale de de Quervain ct les
premicrs travaux de Borchard ; le Congrés de 1912
réunissait les plus ¢minents partisans de la théoric
traumatique pour entendre les restrictions qu'ils ap-
portaicnt & leurs conceptions premieéres. Sans doute
a coté d’eux, Willems, de Gand, soutient-il encore la
frequence des coxa vara apres les fractures du col.
Elles sont la cause courante de cette difformilé ; elles
y conduisent presque fatalement si clles sont mal soi-
gnées ou mdcéconnues dans le cas de lraumatismes
ignorés ou de symptomalologie nulle.

Calot de Berk propose de considérer 99 pour 100
des lésions dtiquetées coxa vara essentielles comme
des coxa vara traumatiques. Elles sont & vrai dire
des fractures du col ou micux des décollements épi-
physaires passés inapercus ¢t consolidés depuis long-
temps déja.

Quoiqu’il en soit le probleme des 1apports des coxa
vara et des fractures s’enrichissait de données nou-
velles et gagnait ¢n ¢clectisme. Iidentification des
coxa vraiment traumaliques était faite : les cas dans
lesquels des commémoratifs précis complétent une
symptomatologic franche et une radiographie dé-
monstrative faite cn son temps doivent étre classés
sans conteste sous la rubrique traumatique. Bien au
contraire, tous ceux ol le traumatisme est peu violent,
la symptomatologic nette, mais oll cependant la ra-
diographie montre a4 la fois les signes d’une fracture
et ceux de Paltération du col chez des malades anté-

ricurement endoloris et génés de la hanche, consti-
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tuent up groupe de coxa vara qu'on peul dire essen-
fielles mais compliquées de fractures spontaneées, a
1a faveur de la prédisposition pathologique du col.

Lo Congres de 1912 venait d'¢tablir une premicre
classification des coxa varg daons leurs rapports avec
le traumatisme @ d'une part il identifiait les coxa
prawmatiques dans un cadre ¢tiologique et symplo-
matologique précis 3 dhautre part. il créait le groupe
des cona essenticles predisposant o la fracture.

Les progres de la mise au point vont dés lors se
poursuivre sur des donnces radiographiques de net-

fete croissante et sur des interprétations plus circons-

pecles of plus exactes inspircées o la fois des rensci-

encements confrontés de Péeran et de Ta clinique.
Suvariaud ne coneoit pas les fractures et décolle-

ments spontands ou fraumatiques sans une impotence

fonctionnelle de quelques jours : Uabsence de celle-
¢i. Tinsignifiance du traumalisine, le développement
progressif de 'affection n'autorisent pas le diagnostic
de fracture. quand bien meéme la radiographie c¢n
donnerait 'image. Bien des crreurs doivent étre rap-
portées aux tendanees des cliniciens & statuer d'apris l
une radiographie sans le soin de mettre en accord ses

suggestions et les constatations de la clinique. « J'ai

vu, dit-il, quantiteé de coxa essenticlles simulant & s’y |
. . . 1
meéprendre  des images de fractures ou de decolle- ;

ments épiphysaires. » En réalité ces examens, prati-
qués & P'oceasion d'un traumalisme infime sans suites |
fonctionncelles appréciables, ne faisaient que révéler
des coxa spontances dont Paspect radiographique, 1é-

gitimé par la circonstance traumatique. atttorisait en




— 4 —

toute logique le diagnostic de fracture. Mais en fait,
il s’agit dans ces cas de coxa vara spontandes, ¢'est-a-
dire de faux décollements et de fausses fractures,
parce que la condition traumatique et les suites fone-
tionnelles qu'clles auraient du entrainer sont au-des-
sous des lésions constatées,

Quelques anndes plus tard, Basset confirmait les
judicieuses remarques de Savariaud. A son sens, la
question des fractures du col el des coxa dépasse le
domaine radiographique qui Paccaparait toute entie-
re, sans cependant la résoudre. Comment accepter en
cffet une interprétation radiographique contradictoi-
re aux faits de la clinique : il n’esl pas d’image aussi
neltte soit-elle qui impose Pidée d’une fracture com-
plete d’emblée ou complétée par la suitle chez un ma-
lade dont la marche a ét¢ possible apreés acceident.
Logiquement les coxa vara essentielles suffisent a ex-
pliquer ces zones claires de dé -alcification, a siége
juxta capital, dessinant un coin dont la base s’appuie
sur le bord inférieur du col, le sommet laissant intacte
la lame cervicale sus-corticale ; s’il s’agissait vrai-
ment de fracture, celle-ci se révélerait incompléte et
ne saurait de plus expliquer une déformation en coxa
dont le maximum para-trochantérien serait trop loin
de Tespace clair juxta-capital ; en outre la radiogra-
phie d’une telle fracture faite dauns les premiéres hen-
res ne saurait donner une déformation en CoXa parce
que celle-ci n’apparaitra que secondairement et plus
ou moins tardivement. Tl faul done ¢liminer un tel
diagnostic pour admetire la réaljte d’aspect radio-
graphique de fausses fraclures qui sont le fait de coxa
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vara essenlielles ; aussi Lien la possibilité dune frac-
ture. meéme incompléte, n'est-elle pas exclue sur de
tels cols, mais au titre d’un accident spontané com-
pliguant une coxa essenticlle comme Kirmisson I’af-
firmait au Congrés de 1912,

Rene Bloch confirme les réflexions et les compléte
dex siennes propres. « La coxa vara, éerit-il, a ceci de
bizarre qu'elle est prise tantdt pour une fracture, tan-
tot pour une coxalgie. Si son début est insidieux ot si
un traumatisme a provoqué l'examen révélateur de
la lesion, elle est prise poar une fracture ; si son début
est doulourcux, elle est confondue avee la coxalgie.
Nous somines certains, ajoute-t-il, que nombre de cas
ctiquetds fractures auraient dus étre rangés parmi les
coxa vara. »

Ce ne sont donce en fait que des illusions de fractu-
res pour qui abandonne le controle de la radiographie
par la clinique.

Plus que jamais, dans ces cas trompeurs, le mérite
de la vérité ne sera pas Papanage de ’écran ; la seule
reconnaissance a laquelle il ait droit est celle de
Péveil donné aux eliniciens menacés d’appuyer leur
diagnostic sur un paradoxe ; il ne faut donec plus,
vomme au premier jour, lui demandet une certitude
alors qu’il ne peul donner qu'une orientation.

Si la radiographie a fait beaucoup en soulevant un
probleme des plus complexes, si, chemin faisant, elle
a4 effacé des erreurs et révélé des inconnues, clle 2
aussi encouru le reproche d’obnubiler lcs cliniciens
Sur un terrain qui ne faisait pas partie de leur domaij-
ne. I est heureux gqu’ils aient su Y revenir et concilier
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toutes les suggestions : les efforts accomplis pour la
plus exacte vérité nous permetient de résumer les
débats dans les trois paragraphes de la conclusion
suivante :

1. Les fractures du col fémoral complétes ou com-
plétées donnent des consolidations en coxa vara lors-
que leur réduction a été imparfaite ou vicice par la
reprise prématurée de la fonction : ces coxa vara peu-
vent étre dites traumatiques.

2. Certaines fractures du col fémoral, procédant
d’un choc minime sur une hanche dont le Passé patho-
logique est chargé, sont des fractures spontandes de
coxa vara anciennes ayant atteint la limite de leur
résistance : ces coxa vara sont dites essentielles et
leur fracture apparait comme une complication.

3. Certaines coxa vara examinées sous Pécran, au
hasard d’un choc insignifiant de la hanche, sans trou-
bles fonctionnels véritables, donnent des images de
fractures : elles sont en réalité des coxa vara cssen-
tielles avec aspecct de fausses fractures.




Evolution. - Pronostic. -
Complications.

La gravité des fractures de Pextrémito supérieure
dutemur est sous la dépendance étroite de I'age. Chez
te vieiliard, leur pronostic est fréquemment défavora-
ble en raison des escarres de décubitus et des pneu-
monies hypsotastiques qui les compliquent. Tl n’en
est pas de méme chez Penfant et 'adolescent o frac-
tures et décollements ¢piphysaires ne menacent pas
la vie des sujets.

Mais sile pronostic qiio ad vitam est essentiellement
benin. I pronostic fonclionnel au contraire ecst tou-
Jours séricux. Lorenz of Maller Iattestent. Mac Glan-
nan o publi¢ dans un journal américain une statisti-
que des suites de fractures. mais elle donne une idée
trés vague el souvent inexacte du pronostic fonction-
nel. Celui-ci est plus mauvais dans les fractures cer-
vicales vraies et les décollements que dans les fractu-
res basi-cervicales. Cela ne nous ¢tonne point et ¢éma-
ne de leur ¢volution anatomo-pathologique  diffé-
rente. Malgaigne ¢erit : « Sauf des cxceptions exces-
sivement rares, lc sujet atteint d'une fracture intra-
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capsulaire boitera toute sa vie el quelquefois mcmme
perdra l'usage de son membre. »

Néanmoins nous ne pensons pas, comme de nom-
breux auteurs, que les fractures cervicales vraies et
les décollementis nce se consolident pas par un cal
osseux ou du moins que l'absence de consolidation
soit la régle. Depuis que les recherches de Basset sont
venues démontrer la vitalité du fragment céphali-
que, nous voyons avec Bloch que les consolidations
osseuses dans ces fractures ct les décollements bien
traités s’observent plus fréquemment et sont méme la
régle. Cependant leur pronostic reste plus facheux
que celui des fractures basi-cervicales.

En définitive, les fractures et décollements qui nous
occupent, s’ils sont bien réduits ¢t bien traités, peu-
vent sc consolider et guérir en sept ou huit semaincs.
Royal Whitmann signale que le cal n’acquiert unc
solidité suffisante pour supporter le poids du corps
quwapreés gquatre mois de traitement. 11 est bien rare
cependant que la restitution ad infegrum soit com-
pléte. Il persisle le plus souvent un léger raceourcis-
sement, de la géne dans les mouvements de articula-
tion coxo-fémorale et de la douleur au niveau de la
hanche. Ce sont, a vrai dire, les suites inévitables de
la fracture ou du décollement épiphysaire de ’extré-
mité supéricure du fémur. Fréquemment, chez les
enfants on observe des cals bulleux simulant une
tumeur osseuse, un ostéosarcome.

Si le traitement a été insuffisant, si 1a marche a été

trop précoce, et a plus forte raison, si la fracture
ou le décollement ont ¢té mal ou pas réduils, on peut

observer d’autres complications.
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Ces l¢sions (raumaltiques de la hanche "peuvent se
consolider vicieusement avec une attitude défectueu-
se du membre. Le plus souvent il s’agit de coxa vara
traumatique. Royal Whitmann, au Congres de Phila-
delphie en 1902, déclare (ue sa slatistique lui permet
de constater 20 cas de coxa vara traumatiques chez
les adolescents pour 38 coxa vara ordinaires. Cette
apinion nous semble exagérée. Sans la nier compléte-
ment nous la croyons trés rare. La coxa vara peut
ctre primitive @il en est ainsi dans le cas ou les lé-
sions ne sont pas lraitées ou bien réduites. Si 'on a
soumis ces Iésions & un traitement approprié, la défor-
mation peut se produire rapidemeni ou lentement
<ous 'influence de la marche précoce : ¢’est la coxa
vara (raumalique secondaire, précoce ou tardive.

[t coxa vara précoce peut ¢tre le rvésultat du man-
aque de consolidation.

Daos o coxa vara tardive, les I¢sions osseuses ont
cté vepardes. Tl existe simplement un léger degré
draffaissement du col qui tend 4 s’accentuer désor-
mais sous Pinfluence du poids du corps. Picqué en a
doun¢ une démounstration mathématique.

Le changement de direction subi par les surfaces
fracturées ou dcécollées peut jouer un rdle dans la
pathogénie de ta coxa vara traumatique.

Elle se manifeste par des douleurs plus ou moins
vives, par une ascension notable du grand trochanter,
par une attitude vicicuse du membre en abduction,

rotation externe et Iégere tlexion, par de la claudica-

tion et de Ia géne des mouvements de la hanche.
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La coxa valga traumatique signalée pour la pre-
miére fois par Mauclaire est excessivement rare.

La pseudarthrose, niée par Chapotin dans sa thése,
se voit surtout a la suite des fractures cervicales
vraies et des décollements. Mais la pseudarthrose se-
rait trés rare, exceptionnelle. Bloch tout récemment
nous dit que 7 cas en tout ont été publiés et sont dus
soit 4 une intérposition de lambeaux périostiques,
soit & une mauvaise réduction de la fracture ou du
décollement. Une de nos observations, que M. le Doc-
teur Vignard a bien voulu nous procurer, est une frac-
ture transcervicale compliquée de pseudarthrose.
Elle se traduit par un raccourcissement trés accentué
du membre variant de 3 a 6 centimetres, par une atti-
tude en adduction et rotation externe trés prononcée,
par de la douleur 4 la marche. L.a mobilité de 1a han-
che n’est en geénéral pas touchée, mais quelquefois
elle est réduite. Les troubles fonctionnels qu’elle
entraine sont plus ou moins moins graves suivant
que la pseudarthrose est plus ou moins serrée. Si elle
est lache 'impotence peut étre compléte et atteindre
le degré d’une véritable infirmité. Si le col fibreux
est trés serré lés signes fonctionnels sont minimes.

Une complication fréquente des fractures épiphy-
saires est ’'arthrite séche. Elle s’observe aussi dans
les fractures cervicales vraies et les décollements. Elle
se manifeste par des douleurs plus ou moins vives,
qui génent la marche. L’ankylose de la téte dans la
‘cavité cotyloide en est le résultat. Suivant qu’elie est
plus ou moins serrée, les mouvements de la hanche
sont plus ou moins limités. L’ankylose cn adduction
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exagérée ou flexion 4 angle droit entraine une impo-
tence fonctionnelle excessive,

L’évolution de ces lésions, leurs complications
graves font suffisamment ressortir la mécessité d’un
traitement appropri¢ qui, malgré sa difficulté d’ap-
plication, rendra fréquemment au membre un fonc-
tionnement et une forme normale.







Diagnostic.

Lrévolution spontanée des fractures et décollements
épiphysaires de Pextrémité supdérieure du fémur est
trés défavorable au malade. Elle laisse un grand nom-
bre d’impotences fonctionnelles qui pourraient étre
évitées, si 'on soumettait ces lésions a4 un traitement
approprié. De la découle lintérét d’un diagnostic
précis et précoce de la solution de continuité et de
son siege. C’est lui, en cffet, qui conditionne le traite-
ment. Aussi bien, faut-il, pour y arriver,‘ recourir tant
aux données cliniques qu’aux données radiographi-
ques. Tel est I'avis de Savariaud et de Delbet qui, a
propos de la radiographie et des erreurs d’interpré-
tation radiographique écrit : « Cette seule explora-
tion ne pourrait suffire, dans un certain nombre de
cas, et il faut que les signes cliniques et les commeé-
moratifs viennent confirmer I’apparence radiogra-
phique, qui peut étre trompeuse. »

Pour la clarté de notre exposé, nous allons consi-
dérer la fracture a un quadruple point de vue :

I. — La fracture ou le décollement ¢piphysaire de

Pextrémité supérieure du fémur sont réels.
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II. — I.a fracture ou le décollement existent ot
passenl inapercus.

III. — L.e diagnostic de fracture est porlé, alors que
I'extrémité supcéricure du fémur est intacte.

IV. — l.e diagnostic des fractures anciennes.

l. — La fracture ou le décollement épiphysaire

de l'extrémité supérieure du fémur sont réels.

1. FRACTURE DE LA TETE. — Dans ce cas, le
diagnostic est difﬁcile/; d’une part, 'impotence fone-
tionnelle, absolue parfois au début, s’atténue ; la pos--
sibilité de la marche, avec claudication légére et dou-
leur, est précoce ; d’autre part, 'absence de raccour-
cissement et d’attitude vicieuse est la régle. On con-
¢oit aisément qu’on ne puisse pas, en présence de tels
signes, porter un diagnostic trés ferme de fracture.
La radiographie, a laquelle on aura toujours recours,
nous révelera, au niveau de la téte, une solution de
continuité et confirmera le diagnostic.

2. FRACTURE DU COL.. — A) CoMPLETE : Si celle-
ci est compléte, qu’elle soit traumatique ou patholo-
gique, elle entraine des signes cliniques nets.

a) Les fragments sont-ils libres ? — Quelle que

soit la variété de fracture et qu’il s’agisse de fracture




ou de décollement, 'impotence fonctionnelle es{ com-
pléte : le malade ne peut ni marcher ni soulever lo
talon au-dessus du plan du lit ; Iattitude vicicuse en
rotation externe et adduction est constante et corri-
gible ; le raccourcissement que conditionne I’'¢lévation
du grand trochanter se fait en deux temps et est
corrigible ; la mobilit¢ anormale et la crépitation
existent. Il nous semble ndécessaire de signaler que,
dans les fractures sous-capitales et décollements sans
penctration. il peut y avoir impotence incompléte : 1a
marche est alors possible, quoique douloureuse, mais
le malade ne peut pas soulever son membre au-dessus
du plan du lit. comme dans les fractures avec péné-
tration. l.a radiographie nous montre un espace clair
dans le col et le chevauchement des fragments non
incurvés. Elle affirme la fracture d¢ja diagnostiquée
par les signes cliniques de certitude.

b) Y «-t-il péndlration des fragments ? — 1impo-
tence est incompléte @ la marche et le soul¢cvement du
membre au-dessus du lit sont possibles, mais doulou-
reux ; l'attitude vicieuse est fixe en rotation externe
et adduction ; le raccourcissement s’effectue en un
seul temps et est définitif ; la crépitation et la mobi-
lité anormale font défaut. La radiographie nous
montre un trait sombre. avec angulation des frag-
ments non incurvés,

¢) Encore faul-il délerminer si la fracture ou deé-
collement ont porté sur un col sain ou pathologique.
— Les commémoratifs, les antécédents du malade

doivent étre fouillés. 11 faul mettre tout particuliére-
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ment en évidence les circonstances gui ont presidé
4 la formation de la fracture. Le chirurgicn appren-
dra-t-il que le malade a march¢é de trés bonne heure,
quil n’a jamais ressenti de douleurs au niveau de
la hanche ni boité (méme légerement), en un mot
quil n’existe aucun antécédent pathologique, et enfin
guwun gros lraumatisme est 4 Porigine de la fracture,
il pourra en conclure a Pintégrité du col antérieure-
ment 4 la fracture.

Au contraire, il pensera a4 un col pathologique tou-
tes les fois que le malade lui réveélera des premiers
pas tardifs, des douleurs de la hanche, de la claudi-
cation et, a la base de Vimpotence actuelle, un trau-
matisme minime.

Et d’ailleurs, la radiographie nous donne, & ce sujet,
des renseignements tres précieux. Bloch a fait une
étude remarqguable dont la conclusion est que, dans
de nombreux cas, la radiographic peut nous fournir
la lumiére suffisante. A coté de la solution de con-
tinuité, du chevauchement des fragments, elle nous
révele aussi leur incurvation, qui est Pindice le plus
net de leur altération. Parfois, dit Vulliet, Pincurva-
tion n’existe pas et 'on trouve seulement une raré-
faction osseuse qui peut otre si discréte qu’elle passe
inapergue. Mais alors, T'histoire seule de la hanche
atteinte et le traumatisme insignifiant suffiront pour
nous faire penser a4 une fracture spontanée sur un
col atteint de coxa vara latente.

Si le diagnostic s’en arrétait 13, il serait imprécis
11 faut connaitre le siege exact de la fracture et la dif-
férencier du décollement épiphysaire. Cette distinc




tion des décollements d'avec les fractures sous-capi-
tales constitue une grande difficulté. Cliniquement,
elle est souvent impossible. Whitmann pense que 'on
reconnait la fracture a ce qu’elle est due & un trau-
matisme minime ect gu’elle ne s’accompagne pas
d’'impotence fonctionnelle. Freelich est de Yavis op-
posé : pour lui, les symptomes immeédiats sont notam-
ment moins marqués dans le décollement que dans la
fracture du col fémoral. Comme Kirmisson, au Con-
gres de Chirurgie de 1912, nous pensons qu’il n’existe
pas de signes cliniques permettant de distinguer 'une
de l'autre la fracture et le décollement. Ces deux lé-
sions revendiquent les mémes circonstances étiologi-
ques. peuvenl! s’accompagner d’impotence tantét com-
plete, tantdot incompléte. Lattitude vicieuse, le rae-
courcissement sont identiques. En réalité, les carac-
teres différentiels n'existent pas. Il est trop difiicile
d’apprécier le siége de la tumcur de T'aine, un peu
plus interne dans le décollement. Tout au plus peut-
on signaler la crépitation, mais il est bien rare qu'on
puisse baser un diagnostic ou méme établir Jdes pré-
somptions sérieuses en faveur d’unc fracture ov Jd'mn
décollement sur ses caractéres : « Tout ce quc l'on
peut dire, d’aprés Kirmisson, ¢’est que, dans la frac-
ture, la crépitation est rude et irréguliére ; le décol-
lement se traduit par un bruit sourd et régulier, bien
plutdt comparable & un frottement intra-articulaire. »
Et il ajoute : « IL.es signes cliniques ne sauraient étre
donnés comme certains, et c’est la radiographic qui
seule nous éclairera d’une facon non douteuse. » Ia

radio montrera, en cffel, le siege exacl de la solution




de continuité. Passe-t-elle dans la zone du cartilage
de conjugaison : il y a décollement. Passe-t-elle en
dehors : il y a fracture.

A quelle variété de fracture avons-nous affaire ? Ici
encore, les signes cliniques sont insuffisants. Néan-
moins, le siége de la tumeur de Paine et de la douleur
varie, suivant qu’il s’agit d’un décollement, d’une
fracture sous-capitale, transcervicale ou basi-cervi-
cale. Trés interne, sous les vaisseaux fémoraux, dans
les premieéres variétés, il se déplace de plus en plus
cn dehors dans les autres fractures. La saillie du
grand trochanter élargi est plus marqucée dans les
fractures basi-cervicales que dans les autres variétés.
ILLa radiographie est indispensable pour nous indiquer
le siége exact de la lésion. Scule, elle nous permet
de conclure.

B) Fracrvres ET DECOLLEMENTS INCOMPLETS. — Les
signes cliniques sont minimes : I'impotence, trés in-
compléte, presque nulle, permet la marche. De ce fait,
la fracture ou le décollement se complete et le dia-
gnostic se pose comme précédemment.

Ou bien, ce qui est rare, le sujet marche peu ou
pas du tout et va trouver un chirurgien qui, devant
un examen presque négatif, ne révélant qu'une légére
douleur & la pression et un raccourcissement peu
marqué, fait faire une radio, constate ’existence d’un
espace clair, interrompu au niveau du périoste, et
conclut & une fracture ou décollement incomplet.




1. — La fracture ou le décollement existent

et passent inapercus.

TUne fracture du col peutl se cacher sous le masque
de la contusion simple. Divers auteurs ont insisté sur
ces confusions, en particulier Mac Glannan, Whit-
mann. Lambotte.

I.es contusions graves de la hanche simulant les
fractures complétes et sans pénétration sont extréine-
ment rares. D’ailleurs, 'impotence fonctionnelle est
passagere, Pattitude vicicuse et le rac~curcisscment
sont réduits au minimum, dans’'le cas de contusion.

Aussi bien, n’en est-il pas de méme lersqu’il s’agit
de fractures avec pénétration. Néanmoins, I'impo-
lence fonctionnelle est toujours plus considérable et
plus durable que dans les contusions. De plus, d'au-
tres signes, tels que le raccourcissement, lattitude
vicicuse en adduction et rotation externe, la tunteur
de l'aine, ’hydarthrose du genou, sont en faveur de
la fracture.

Le diagnostic devient plus difficile s’il s’agit Je
fractures ou de¢ décollements incomplets, ou cncore
de fractures de la téte. Les signes cliniques sont insuf-
fisants 4 nous fournir la solution du probléme. La ra-
diographie mecttra la fracture en évidence.

Les luxations traumatiques de la hanche peuvent
aussi en imposer pour une fracture. Ces luxations
sont rares chez I’enfant. Le plus souveit, elles se font
en avant; les luxations en arri¢re sont exceplion-
nelles et, d’ailleurs, leur attitude vicieuse en rotation
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interne, adduction el flexion est suffisamment carac-
téristique. Les luxations en avant, au contraire, ont
bicn des signes communs avec les fractures : attitude
du membre en rotation externe, raccourcissement.
Mais on constate que la cavité cotyloide est vide, la
téte se trouvant sous le pubis ; la crépitation osseuse
n’existe pas. La radiographie sera pour nous la preuve
indiscutable de 'existence de la fracture. Sl s’agis-
sait de luxation, on verrait fort bien que la téte n’est
pas dans la cavité cotyloide.

La fracture du fond du cotyle, avec subluxation ou
luxation centrale du fémur sera facilement éliminée.
Elle aussi revendique un traumatisme considérable
etle malade ne peut se tenir debout. Mais la palpation
de la fosse iliaque, le toucher rectal et la radiographie
ne laissent aucun doute.

Une confusion peut encore s’établir avec la fracture
du grand trochanter. I’impotence fonctionnelle in-
compléte, I'absence de rotation externe et de raccour-
cissement permettent le diagnostic. Sur le cliché ra-
diographique, s’il s’agissait d’une fracture du grand
trochanter, on aurait un espace clair 4 la base de
celui-ci.




1l. — Le diagnostic de fracture est porté, alors que

I'extrémité supérieure du fémur est intacte.

Ce paragraphe pourrait étre étiqueté, a juste titre,
« les fausses fractures ».

Tres souvent, on affirme une fracture ou un décol-
lement ¢épiphysaire, alors que 'extrémité supérieure
du fémur est intacte. Ces nombreuses erreurs d’inter-
prétation soit clinique soit radiographique ont amené
a la conception d’une assez grande fréquence des 1é-
sions traumatiques de cette portion du fémur.

De regrettables et fréquentes confusions se sont
établies en particulier entre les coxa vara essentielles
sans fractures et les fractures. Bon nonibre de coxa
vara ont un début insidieux. Un traumatisme, le plus
souvent peu considérable, sans aucune gravité, peut
donner « un coup de pouce déclancheur » et devenir
révélateur d’une coxa vara préexistante, latente, en
attirant l’attention sur la hanche’ devenue doulou-
reuse par une simple contusion. Mais, en présence de
ces malades, bien des chirurgiens n’ont pas pensé
a la coxa vara. Malgré I"ascension du grand trochan-
ter, malgré le raccourcissecment du membre, qui sont
des signes communs aux deux affections, ils ne pou-
vaient affirmer une fracture, I'impotence fonction-
nelle étant nulle ou trés légére. Cependant, le dia-
gnostic de fracture leur semblait légitimé, quoique
les signes cliniques et les commémoratifs ne soient
bas ceux d’une fracture, par une apparence radio-
graphique trompeuse. Le cliché radiographique, en
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effet, leur montrait tres fréquemment, dans ces cas,
une zone claire, véritable solution de continuité dans
le col. Dés lors, forts des données radiographiques
d’une part, faisant abstraction des données cliniques
d’autre part, ils se crurent autorisés a4 admettre et a
affirmer la fracture. De la, naquit un changement dans
la clinique et Popinion, devenue presque classique,
des fractures du col a allure mystérieuse, sans cau-
ses ni symptomes.

En fait, ces nombreux cas, étiquetés fractures, au-
raient dfi étre rangés parmi les coxa vara. Le diagnos-
tic entre ces deux lésions est extrémement difficile.
Néanmoins, la seule clinique n’aurait jamais conduit
a4 penser a une fracture du col ; celle-ci nécessitant
pour sa production un traumatisme considérable qui
entraine une impotence souvent absolue, parfois in-
compléte, mais toujours appréciable. Clest la radio-
graphie qui fit naitre I'idéc de fracture. En 1912,
Gangolphe, en 1914, Savariaud, s’¢levérent contre
cette fausse interprétation radiographique. En 1921,
René Bloch fit, dans le Journal de Chirurgie, une
étude trés intéressante sur les fractures du col et la
coxa vara, d’ol il ressort que la radiographie, cou-
pable d’innombrables erreurs, peut, grace a une
interprétation trés minutieuse des clichés, étre une
aide précieuse et fournir la lumiére suffisante dans lc
diagnostic de ces deux lésions de la hanche,

La coxa vara essentielle, qui serait toujours pour

Freelich une coxa cervicale, peut, comme le fait re-
marquer M. le Professeur Nové-Josserand, siéger en
un point quelconque.du col fémoral et étre cervicale
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ou juxta-capitale, mdédio-cervicale, juxta-trochanté-
rienne, suivant que Iinflexion du col se fait prés de
la téte, au milicu du col ou a sa base. Ainsi donc, elle
peut simuler toutes les variétés de fractures du col.

La coxa vara Jjuxta-trochantérienne peut simuler
une fracture cervico-trochantérienne lorsque le col est
trés atrophié. Alors, la téte parait collée au grand
trochanter, dont elle est s¢parée par une zone claire
presque horizontale, qui peut étre interprétée pour
un trait de fracture.

Dans la coxa vara médio-cervicale, 1a radio montre
un col atrophié et qui semble fissuré verticalement 2
dgale distance du cotyle et du grand trochanter. Cette
zone claire simule une fracture transcervicale.

II s’agit 14 de fausses fractures simulées par la
transparence et I'aspect anormal du cartilage conjugal
d’'un col rachitique. )

En réaljté, il n’y a pas fracture, car on ne voit pas
de grand chevauchement des fragments qui « sem-
blent rivés I'un & 'autre par une force mystéricuse »,
d’aprés Savariaud. De plus, dans la seconde variété
de coxa vara, Iincurvation des fragments est incoms-
patible avec I'hypothése d’une fracture.

Enfin, la coxa vara Juxta-capitale se manifeste a la
radiographie par un déplacement de Ia téte qui sem-
ble appendue en « goutte pendante », au-dessous de
la région juxta ¢piphysaire courbée cn crosse. C’est,
comme le dit René Bloch, le déplacement de la téte
et aussi I'¢élargissement ct la déviation du cartilage
conjugal qui simulent lc décollement ¢épiphysaire.
Mais la radiographie rend le diagnostic possible en

montrant les Iésions concomitantes, c’est-a-dire
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L’inflexion en crosse de la région juxta-épiphysaire,
La déformation de la téte en croissant, lésions qui
écartent I'idée de fracture.

II est de toute évidence que pour arriver a ce dia-
gnostic, il faut se procurer des radiographies aussi
nettes que possible. En dehors de 1a radiographie de
face, bilatérale, il sera trés utile de demander une
radiographie de profil du col fémoral, d’aprés la
technique Sorrel, Bouquier ¢t Parin, qui mefttra en
évidence 'incurvation en arri¢re du col fémoral, symp-
tomatique des coxa vara rachitiques.

Bien moins fréquemment des subluxations congeé-
nitales larvées de la téte fémorale sont prises pour
des fractures. Il s’agit de sujets qui n’ont jamais souf-
fert de la hanche (subluxation latente) oun qui ont
présent¢ des troubles fonctionnels plus ou moins
marqués dans 'enfance : marche tardive, claudication
légére, troubles qui ont disparu A peu prés comple-
tement. A la suite d’un traumatisme, souvent peu

intense, les malades se remettent a marcher, mais en
souffrant et en boitant dc plus en plus. Clest que le
traumatisme a aggravé la lésion préexistante et I’ar-
thrite séche'dont ’articulation était atteinte. En outre,
le membre se place en attitude vicicuse, en adduction
et flexion légéres, le raccourcissement est visible, la
saillie du grand trochanter exagérée est remontée.

Bref, on se trouve en présence du tableau clinique
de la fracture du col .avec pénétration et _on porte
le diagnostic de fracture, parfois confirmé d’ailleurs
par la radiographie qui, d’interprétation difficile, peut
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amener a la méme conclusion que la clinique, 4 cause
d’une déformation.

Mais le diagnostic cst Possible. 1.’4tude attentive
des antécédents - troubles de 15 marche dans Penfance,
claudication Iégére, nous fait Penser a une lésion con-
génitale. D’ailleurs, la clinigue impotence fonction-
nelle plus accusée dans les fractures, et surtout ’exa-
men radiographique, qui montre yp bassin asymétri-
que, Patrophie de la cavité cotyloide, effacement du
sourcil cotyloidien et le déplacement de 1a téte hors
de la cavité, nous fait ¢liminer la fracture et porter
le diagnostic de subluxation,

Les arthrites séches de ces subluxations congénitales
simulent bien mieux encore les fractures de Ia téte,
Ici, seule la radiographie lévera le voile.

Mentionnons encore, parmi les fausses fractures, les
ostéochondrites de la hanche. Elleg surviennent par-
fois & la suite d’un traumatisme qui peut étre trés
violent el qui s’accompagne de boiterie, de douleurs
dans la hanche et aussi d’une ascension dy grand
trochanter plus saillant que normalement. La radio-
graphie montre une zone ¢tendue de décalcification
dans le col souvent infléchi en coxa vara, et peut
donner un aspect de fracture souvent 3 fragments
nombreux. Dés lors, on se croit autorisé a Porter le
diagnostic de fracture du col. Cependant, on peut
éviter cetle erreur en se basant sur 1a clinique : im-
potence moins accusée que dans le cas de fracture,
et surtout sur la radiographie qui montre des défor-

mations caractéristiques portant sur Ia téte fémorale,
le col et le carlilage de conjugaison.
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Certaines formes de coxalgie & début brusque, a la
suite d’un traumatisme, peuvent aussi en imposer pour
une fracturc. Dans la coxalgie, il n’existe pas cepen-
dant de raccourcissement du membre qui parait au
contraire allongé. La radiographie ne laissera aucun
doute.

1V. — Diagnostic des fractures anciennes.

Parfois, la fracture passe inapercue ou est mal trai-
trée. I.e malade peut présenter plus tard, soit le syn-
drome de coxa vara traumatique, soit une pseudar-
throse.

Dans le premier cas, il faut tout d’abord établir le
diagnostic de coxa vara en éliminant successivement
la luxation congénitale, la coxalgie. Alors, nous nous
trouverons en présence de ce dilemne : y a-t-il coxa
vara essentielle ou coxa vara traumatique ? En fa-
veur de cette derniéré, signalons les antécédents :
traumatisme violent porté sur une hanche saine anté-
rieurement — et un signe clinique primordial : impo-
tence compléte ou du moins trés nette consécutive a
ce traumatisme. La radiographie montre parfois le
cal.

Ou bien la fracture a évolué vers la pseudarthrose.
Il faut faire préciser au malade les conditions dans
lesquelles s’est produit le traumatisme initial et les

symptoémes consécutifs, analyser ses troubles fonc-




— 87 —

tionnels, son impotence, ses douleurs et Iattitude du
malade dans la statien debout et 1a marche, constater
la déformation de la hanche, la rotation externe, le
raccourcissement et rechercher le signe caractéris-
tique : l1e mouvement de tiroir. La radiographie pour-
ra nous fournir une aide précieuse pour I’élimination
de la luxation traumatique ancienne de la hanche.
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Traitement.

Au cours de ces derniéres anndes, le traitement des
Iésions que nous venons d’étudier a subi une évolution
trés intéressante. 11 s’est enrichi de données nouvelles
et les méthodes diverses de traitement se sont acerues
en nombre. Son but est d’éviter toutes les complica-
tions vers lesquelles, livrées a elles-mémes, ces lésions
évoluent fatalement. Nous voulons faire allusion en
particulier aux-coxa vara, a ces consolidations vi-
cicuses qui, comme le dit Berger, constituent pour le
médecin traitant un véritable « reproche vivant ». Tl
faut se proposer, dans ce but, de donner au membre
une forme anatomique & peu prés normale, car, com-
me le dit Whitmann, « on ne doit pas perdre de vue
qu'un fonctionnement normal dépend dune forme
normale, car la forme normale est eclle-méme la résul-
tante d’un fonctionnement normal ». L’application du
traitement est d’une extréme difficulté. La coaptation
des fragments, leur maintien en bonne position, sont
deux conditions difficiles, mais indispensables a réa-
liser pour obtenir de bons résultats. Nous n’attendrons
pas davantage pour signaler la nécessité de la radio-

S e
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graphie. Elle permet, en effet, soit au début, soit en
cours de traitement, la vérification de la position des
fragments. De ce fait, elle est indispensable pour
assurer le succes du traitement.

Nous envisagerons successivement le traitement des
fractures récentes et celui des fractures anciennes.

1. — Fractures récenies.

1. METHODES. — Les méthodes de traitement des
fractures et décollements épiphysaires de Pextrémité
supérieure du fémur sont nombreuses et variées. Elles
peuvent se diviser en deux groupes bien distincts :

A) les méthodes non sanglantes,
B) les méthodes sanglantes.

A). METHODES NON SANGLANTES. — Elles reléevent soit
de Yextension continue, soit de Vimmobilisation en
appareil platré. Dans les deux cas, on donne au mem-
bre, aprés réduction de la fracture, une attitude en

abduction et rotation interne.

a) L’extension continue se pratique soit par simple
traction, soit par double traction.

La simple traction peut sc réaliser de multiples
facons. La gouttiere de Bonnet (avec laquelle il est
difficile d’obtenir la correction de I’attitude vicieuse),
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Pattelle de Thomas, Pappareil de Tillaux constituent
autant de procédés permettant de réaliser Pextension
continue, le membre ¢tant placé dans Pextension o o1~
plete. De Yavis de tous, on doit préférer aux précédents
appareils, I'apparcil de Hennequin. Son application
est facile. On entoure tout d’abord le membre inférieur
d’ouate que 'on fixe par des bandes de toile., On place
le lacs extenseur sur la face antérieure de la cuisse,
immédiatement au-dessus de Ia rotule. Les deux chefs
sont croisés en X sous le creux poplité et noués sur le
bord antérieur du tibia. On immobilise Ia cuisse placée
en abduction dans une gouttiére. La jambe est fl¢-
chie 4 140 ou 45° sur la cuisse et mise en légére rota-
tion interne.

Cela tait, il ne reste plus qu'a fixer un peids de 2 a
5 kilos a une corde qui, attachée au neceud antérieur
du lacs, passe sur une poulie de xcﬂc\lon ILLa durée de
Fextension est de 30 jours environ.

I’extension continue peut encore se pratiquer au

moyen d’un clou fix¢ au calcandum (Codivilla) ou au-

dessus de I'épiphyse inférieure du  fémenr (Stein
mann).

Certains auteurs l'ont réalisée & Daide d’appareils
orthopédiques ambulatoires qui permettent au malade
de marcher. Schanz et Delbet ont imaginé ces appa-
reils spéciaux.

A coté de Pextension conlinue par simple traction,
Bardenheuer propose Pextension par double trietion,
Il pratique d’'une part Pextension du membre dans
Pabduction en exercant la traction par en bas, afin
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de coapter les deux fragments, d’autre part une trac-
tion transversale sur la face externe du grand tro-
chanter de maniére a rapprocher les deux segments
du col fracturé qui tendraient a sc séparer.

b) Parmi les méthodes non sanglantes, 'immobili-
sation dans un appareil platré a été préconisée par
Lorenz et Freelich.

Whitmann utilise et recommande pour le traitement
des lésions traumatiques de la hanche Papplication
d’un appareil platré maintenant tout le membre infé-
rieur dans un état de forte abduction. Ce grand appa-
reil platré, qui s’étend depuis la ceinture jusqu’a l'ex-
trémité des orteils, permet, peu de temps aprés son
application, la marche 4 I'aide d’une canne et semble
assurer la juxtaposition des fragments. Whitmann a
imaginé sa méthode en 1901 et I’'a appliquée d’abord
aux sujets jeunes et aux enfants. Depuis, il I'a expo-
sée et préconisée dans de nombreux articles.

L’ahduction normale de la cuisse combinée a la ro-
tation en dedans, suffit & rétablir Pangle d’inclinai-
son normal et de ce fait permet d’assurer le contact
des surfaces fracturées. Dans cette situation, tout dé-
placement du fémur en haut est impossible, le grand
trochanter étant solidement appuyé contre le bassin ;
la coaptation des fragments est maintenue par la ten-
sion de la capsule & sa partie inférieure ; de plus,
Tinfluence facheuse des muscles qui écartent les frag-
mentis est supprimée : les abducteurs sont relachés,
le psoas et les adductcurs, au contraire, sont tendus
et maintiennent la coaptation des fragments.
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I’application de Pappareil se fait sous anesthdésie.
Le malade est placé sur un pelvi-support. La cuisse
saine étant en extension et abduclion maxima, on
fait exécuter au membre I¢ésé un léger mouvement de
flexion et un mouvement de rotation interne maxima.
Par cette manceavre, on dégage les plis de Ia capsule
compris entre les fragments, puis on porte le membre
en abduclion forcée, rotation interne et extension. Il
Ite reste plus qu’a poser Iappreil platré.

L’appareil est laiss¢ en place pendant 8 4 12 se-
maines. Le malade doit encore rester au lit plusieurs
scinaines faisanil rééducation musculaire et mobili-
‘sation. I faut, au moins, un an de traitement. I1 ne
faut pas oublier de controler la restauration compléte
pbar la radiographie.

B). MerHobes SANGLANTES. - — Elles se divisent en
deux catégories, suivant que Topération comporte ou
non arthrotomie. )

a) Intervention apec arthirotomie. — Leg unes sont
conservatrices. (n pratique soit Ia remise en place
des fragments suivie de leur sulure, soit I'encheville-
ment par enclouage, vissage, cheville d’ivoire ou d’os.

Les autres mutilantes : i] s’agit de 1’ablation de la
téte fémorale pratiquée pour Ia premiere fois en
1853 par Langenbeck.

b) Interventions sans arthrotomie, -— Elles doivent
toujours étre faites sous lc contréle de la radiographie.
Elles se réduisent a Penchevillement par unc longue

vis d’acier ou d’os morl. Elles constituent In méthode
de Delbet. Wilenski utilise un auto-greffon.




— 04 —

2. CHOIX DES METHODES. — Les méthodes de
traitement appliquées a ces lésions traumatiques de
la hanche varient d’apreés leur localisation anatomique
et suivant que la fracture est compléte ou incompléte.

Le traitemer}t de la fracture incompléte consistera
en une immobilisation rigoureuse avec extension
d’une durée de 10 jours. Un repos au lit d’'un mois
environ sera consécutif a ce traitement. La marche
ne sera permise que trés tardivement pour éviter la
surcharge précoce sur un cal trop peu résistant.

Dans le cas de fracture compléte, il faut tenir
compte de la variété anatbme—pathologique.

La fracture épiphysaire est justiciable de I'exten-
sion continue en abduction forte et rotation interne.

S’agit-il de fractures cervicales vraies ou de décol-
lements épiphysaires ? Les opinions sont trés varia-
bles. Deux catégories de chirurgiens existent & ’heure
actuelle :

Les uns préconisent les méthodes non sanglantes.

Les autres sont partisans des méthodes sanglantes.
‘Whitmann considére que le traitement par lc spica
platré en ébduction est supérieur 4 tous les autres.
Sa méthode a rallié de nombreux chirurgiens, parmi
lesquels on peut citer : Flint, Campbell, Kellog, Speed,
Lorenz, Freelich, Lance, Mac Glannan, Worms et Ha-
mant, Noble, Davis.

L’extension continue a aussi ses partisans : Henne-
quin, Kirmisson, Bardenheuer, Ruth, Jancke, ont ob-
tenu des résultats tros satisfaisants dans ces variétés
de fractures.
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Rossi et Borghi, de Milan, ont obtenu d’excellents
résultats au moyen de Pappareil de marche de Delbet,.

D’autres auteurs DPréconisent opération immédiate,
Pour eux, le traitement non opcratoire des fractures
cervicales vraies donne des résultats peu satisfaisants;
ils prétendent que 1a consolidation osseuse ne s’obser-
ve que dans 10 4 15 % des cas et méme moins. Bor-
chard pense que dans les fractures absolument tan-
gentes a la téte, il faut avoir recours d’emblée a I'extir-
patio‘n du fragment c¢phalique.

Keenig conseille 1a suture dirccte des fragments,
ainsi que Borchard pour les fractures transcervicales.

Lambotte intervient précocement de 8 4 12 jours
aprés la fracture ot pratique un enchevillement par
vissage avec arthrotomie.

Delbet, Bassct, doutant des suceés obtenus par les
méthodes non sanglantes, préconisent Penchevillement
sans arthrotomie, ainsi que Wilenski, qui utilise un
auto-greffon. Worms et Hamant sont partisans de
Penchevillement sans arthrotomie dans les fractures
Juxta épiphysaires.

A quelle méthode donnerons-nous nos préférences ?

Malgré les graves inconvénients du traitement non
sanglant, qui demande une immobilisation trés lon-
gue du membre, qui favorise Patrophie musculaire
souvent considérable et les raideurs articulaires treés
marqudées, malgré la suppression de tous ces incon-
vénients inhérents au traitement orthopédique par
Putilisation du trailement sanglant et en particulier
de I'enchevillement sans arthrotomie, nous donnons

nos préférences au traitement orthopédique.
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Comme le dit Whitmann, le traitement opératoire
n’a pas d’autre but que de maintenir les surfaces
fracturées en contact comme le traitement orthopé-
dique. Il n’aurait donc d’indications que dans les cas
exceptionnels ol I'abduction ne remplit pas cette con-
dition. De plus, il n’est pas encore démontré que le
traitement sanglant donne des résultats ¢loignés su-
périeurs. Aussi bien, ne faut-il pas a priori tirer la
conclusion peut-étre excessive que seul le traitement
sanglant pourra empécher Pinfirmité. Les méthodes
orthopédiques assurent, a2 la condition que la réduc-
tion soit parfaite et les fragments maintenus bien
coapiés, la consolidation osseuse dans la majorité des
cas, quoi qu’en disent les partisans du traitement
sanglant.

Chez les tout jeunes enfants et dans les cas ott une
surveillance quotidienne ne peut étre exercée, nous
utiliserons la méthode d’immobilisation en abduction
de Whitmann.

Chez les enfants plus agés, lorsque le membre peut
étre bien surveillé, I'extension continue est préférable,
car elle permet de suivre ce qui se passe au niveau
de la hanche.

Les fractures cervico-trochantériennes ne donnent
pas lieu a autant de discussions. Les méthodes non
sanglantes sont utilisées par tous les auteurs. Les uns
préférent I'extension continue, d’autres I'immobilisa-
tion en abduction de Whitmann, d’autres enfin I'ap-
pareil ambulatoire de Delbet.
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Si la surveillance est possible, nous utilisong Vex-
tension continue. Dans les autres cas, on a reconrs
a'la méthode de Whitmann,

Comme Whitmann, Stephan, Flint, Mac Glannan,
nous ne sommes partisans de T'opération qQuWautant
qu’il y a eu échec des méthodes non sanglantes, Dang
ces cas de fractures non consolidées, on Pratiquara
de préférence un enchevillement du col sans arthro~
tomie. La résection de la téte fémorale est upe trés
mauvaise opération. Les interventions avec arthrgto-
mie font courir les risques de P'infection de la sireuse.

ll. — Fractures anciennes.

Les fractures et décollements épiphysaires maj traj-
tés ou pas traités, peuvent évoluer, soit vers Ig Pseu-~
darthrose, soit vers Ia coxa vara, soit vers l’ankylose_

Quel est le traitement de ces diverses complicationg ?

1. Pseudarthroses. — Elles sont justiciables d'ype
intervention sanglante. De nombreuses opérations ont
été pratiquées.

La résection de la téte et du col pratiquée par
Borchard donne des résultats meédiocres.

Borchard lui-méme, Noble, Stéphan, Flint, Mac
Glannan, Judet préconisent Pexicion de la téte fémg-
rale avec implantation du moignon du col dans I,

cavité cotyloide.
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Whitmann est d’avis d’extirper la téte dans les cas
ol, apres arthrotomie, il est impossible de coapter
les’ fragments. Dans ces cas, en dehors de I’al:lation
de la téte, il sectionne le grand trochanter qu’il suture
le plus bag possible sur la face externe du fémur.
Si la coaptation des fragments est possible, on avive
les surfaces et on réduit sans ostéo-synthése on avec
os‘téO-synthése, soit par suture, soit par encheville-
ment. On immobilise le malade quatre semaines dans
un appareil platré en abduction.

L’enchevillement simple sans arthrotomie & Vaide
d’un auto-greffon (péroné) est I'opération de choix.
Elle a ¢t¢ imaginée par Delbet.

2. Coxa vara traumatiques. — Dans les cas légers
et récents I’extension continue prolongée peut suffire.

On peut encore pratiquer le désengrénement des
fragments (ostéoclasie manuelle) et placer le membre
en abduction, extension et rotation interne dans un
appareil platré. C’est le traitement orthopédique de
Lorenz,

Dans les cas de coxa vara accentuée, on a recours
a I'intervention sanglante. La ténotromie des adduc-
teurs, le redressement forcé du membre, I’excision du
sommet du grand trochanter ne donnent pas d’excel-
lents résultats et sont délaissés. La résection de la téte
et du col est une mauvaise opération qui entraine un
8ros raccourcissement. '

L’opération la plus courante est P'ostéotomie. Elle
peut &tre intra articulaire : Borchard utilise I’ostéo-
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tomie cunéiforme du col. Noble et Whitmann en sont
partisans.

‘Ou extra articulajre : Tlostéotomie Sous-trochanté-
rienne oblique constitue le traitement de choix. Elle
est préconisée par Worms et Hamant, Mac Glannan,
Kirmisson, Froelich. L’ostéotomie horizontale sous-tro-
chantérienne a aussi ses adeptes.

. Aprés I'ostéotomie, on immobilise selon la méthode
de Whitmann ou I'on installe Iextension continue.

3. Ankylose. — Cetite derniére complication est jus-
ticiable de Ia résection de Ia hanche,







CONCLUSIONS

I. — I.a radiographie a renouvelé I'étude des frac-
tures de Pextrémité supérieure du fémur chexz l’en-
fant, mais cette étude a passé par plusieurs phases.

Dans la premiére, l'attention ayant été retenue
surtout par Pantécédent du traumatisme et par Pexis-
tence d’une fissure visible sur la radiographie, on a
pensé qu’il s’agissait presque toujours de fractures
vraies et que les altérations du col et de la téte étaient
des troubles trophiques secondaires.

Dans la seconde, on a acquis la notion d’une alté-
ration préexistante du col qui se manifestait par des
douleurs et de la boiterie avant I'accident, par le peu
d’importance de ce dernier, par ’absence fréquente
de signes vrais de fracture et par lexistence assez
fréquente de Iésions de méme nature sur le col du
c6té opposé. On a donc considér¢ la coxa vara trau-
matique comme une fracture pathologique et le role
du traumatisme s’est trouvé relégué au second plan.

Actuellement, nous arrivons a4 une troisiéme période
dans laquelle on tend a distinguer les faits et a4 ad-
mettre :
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a) Que la plupart du temps les fractures du col
fémoral de I'enfant sont des fractures pathologiques
dans lesquelles P'altération préexistante du col est
due soit au rachitisme, soit a cette maladie encore
inconnue dans son essence qui produit chez les ado-
lescents un ramollissement du tissu osseux.

b) Qu’il existe cependant des fracturcs vraies de
Iextrémité supérieure du fémur se produisant sur un
col sain a la suite de traumatismes violents donant
lien & tous les signes d’une fracture : impotence,
défermation, etc...

II. — 11 serait intéressant de poursuivre compara-
tivement I’étude de ces deux sortes de lésions et de
voir si les désordres consécutifs aux fractures vraies
ressemblent & ceux des fractures spontanées. Nous
nous proposons de traiter cette question dans un tra-
vail ultérieur.

Le Présipent pE LA ThHEsE,
NOVE-JOSSERAND
Vu:
.Le Doyrn,
Jean LEPINE.

Vu et permis d’imprimer :
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Le RecTeur, Présent pu ConserL pE L'UNIVERsiTS,
CAVALIER.
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