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A parcourir la littérature médicale de ces queclques der-
niéres années et de nos jours, on se rend compte que les
fractures du col fémoral sont Pobjet de nombreuses préoc-
cupations thérapeutiques.

Les communications et articles sont nombreux (ui appor-
tent une contribution a la mise au point des nouvelles
méthodes ou qui en font connaitre les résultats. Clest la
masse de ves derniers qui permettra de juger la valeur et
Ies indications de chacune .d’elles.

Nous apportons dans notre travail, 4 Pappui de la
méthode simplement orthopédique de Whitman, six obser-
vations de fracture du col du fémur de Padulte et du
vieillard, six cas dans lesquels ce traitement a amené des
résultats trés satisfaisants. Les trois premiers cas, dont le
troisiéme a fait I'objet d’une communication & la Sociéte
de Médecine et de Chirurgie de Bordeaux le 8 décembre
1922, ont ét¢ traités dans le service hospitalier de M. le
Professcur Chavannaz, qui nous a é¢galement communique
Yobservation du sixicme. Les observations 1V et 'V osont
dues a Pobligeance de M. le Docteur Loubat.

Decux sont particulicrement intéressantes, la cinquieme
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et la sixiéme, qui concernent des fractures sous-capitales,
que certains auteurs considérent comme rebelles a tout
traitement uniquement orthopédique ; un résultat fone-
tionnel excellent et qui semble devoir étre définitivement
acquis a ¢té obtenu dans ces deux cas.

Nous rappellerons tout d’abord quelques particularités
des fractures du col fémoral qui conditionnent leur trai-
tement. Nous passerons ensuite en revue les principales
méthodes qui ont ¢t¢ mises en usage. Nous mettrons dans
un chapitre spécial la description du procédé de Whitman,
exposé que nous ferons suivre de quelques remarques et
réflexions sur cette technique capable de pouvoir avec
avantage étre appliquée a toutes les variétés de fracture,
extra ou intra-capsulaires, et a tous les ages.




CHAPITRE PREMIER

Les données du probléme.

Quelques généralités sur les fractures
du col du fémur.

$i. dans certains cas, le diagnostic d'une fracture du col
du fémur peut étre hésitant, surtout en I'absence de la
radiographie {contusion de la hanche. dont 'existence est
niée par Delbet ct Bassct, luxation “obs. 1], fracture ver-
ticale du bassin, fracture du sourcil cotyloidien, enfonce-
ment du cotyle), nul n’ignore que c’est surtout quand il
s’agit du traitement que les difficultés surgissent. Le pro-
nostic fonctionnel des fractures du col fémoral est des plus
sérieux et les résultats obtenus dans leur traitement sont
les moins satisfaisants de tout le bilan thérapeutique des
fractures des membres. « De tous les traumatismes de cetle
catégorie, dit Whitman, cest le plus difticile & traiter », et
Bardenheuer dit aussi : « Ce traitement est le plus difficile
de tous ceux des fractures, et les fractures du col fémoral
sont traitées de la facon la moins satisfaisante ».

Ce regrettable privilege tient a4 certaines particularités
ctiologiques, anatomiques ct ¢volutives que nous allons
rappeler.

Contrairement & Popinion des. classiques, qui admet-
taient que la majorité des fractures du col s’observent
apres 50 ans, les intra-capsulaires chez les vieillards et

; les extra-capsulaires chez les adultes, les statistiques
récentes ot notamment les travaux de Pierre Delbet ¢t de
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Basset ont prouvé que les fractures sous-capitales et trans-
cervicales, cest-a-dire les cervicales vraies, s’observent
surtout chez les adultes avant 'age de 45 ans, que les
cervico-trochantériennes se rencontrent surtout chez les
grands vieillards aprés 75 ans. ¢t qu'enire ces deux ages
la fréquence des unes et des autres est a peu prés égale.
De méme pour Santy, les fractures du col fémoral se
rencontrent chez les vieillards dans la proportion des deux
tiers, et ce sont surtout chez eux des cervico-trochanté-
riennes.

Chez I'enfant ct 'adolescent, les fractures du col fémoral
étaient considérées autrefois comme exceptionnelles, et ’'on
n’admettait guére que le décollement épiphysaire. Whitman
a été le premier a en signaler la fréquence relative. Nous
ne faisons que les signaler, ne devant pas nous en eccuper
dans notre travail.

Différentes par leur étiologie. les fractures cervicales
vraies et les cervico-trochantériennes le sont aussi et surtout
par leur évolution naturelle.

Les fractures cervicales vraies qui intéressent directement
Particulation dont elles compromettent le fonctionnement
ultérieur, ont trés peu de tendance a la consolidation osscuse
ct se terminent naturellement par des pseudarthroses avee
Ieurs conséquences facheuses (marche trés douloureuse ot
impossible sans appui extéricur solide, démarche en canard.
claudication). Telle est 'opinion généralement admise. Pour
Delbet et son ¢cole, cette consolidation ne se ferait méme
Jamais sans une coaptation trés exacte et trés serrée. qui ne
pourrait étre obtenue que par le vissage. Cependant, A.
Cooper, Campbell, Malgaigne, Lisfranc, Richerand, Blandin,
Gerdy, Desault, Chassaignac, en ont signalé des cas (ui ne
secmblent pas discutables, malgré I’absence du contrdle
radiographique. Cette tendance a la non-consolidation a
¢té mise sur le compte de plusieurs causes possibles : non-

cngrenement, épanchement de synovie, interposition capsu-
laire, insuffisance de la circulation sanguine, faible pouvoir
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ostéogenique particulier a cette ¢piphyse, mobilité frag-
mentaire. C’est celte derni¢re cause invoquée qui nous
semble devoir étre incriminée avec le plus de vraisem-
blance.

11 vy a d'autant moins de tendance & la consqlidation
osseuse que le sujet est plus Agé et que le trait de fracture
est plus proche de la téte.

Les fractures cervico-trochantériennes, qui n’inic¢ressent
pas directement Iarticulation, se consolident habituellement
par un cal osscux. Cette consolidation est favorisée par la
pénétration qui accompagne le plis souvent ce genre de
fracture. Nous avons vu gue ce sont surtout des fractures
des gens agés. La cause de cette fréquence chez le vieillard
est facile & saisir : & partir de la cinquantaine, les traveées
osseuses du col, de la téte et du grand trochanter se résor-
bent peu a peu. Ce travail de raréfaction s’accompagne
d’une surcharge graisseuse. Les mailles du tissu aréolaire
s'élargissent ; des géodes se creusent, notamment au niveau
du grand trochanter. Le col devient ainsi plus fragile et
peut se fracturer a 'occasion d'un traumatisme minime,
auquel prédispose lincertitude de la marche chez les
vieillards. On pourrait presque parler ici de fractures de
taiblesse par opposition aux fractures de foree de Tage
adulte produites sur un os non altéré, habitucllement par
un traumatisme important.

On concoit facilement que cette ostéoporose soil aussi
un obstacle quand on recherche une consolidation siire et
surtout rapide de ces fractures.

L’ostéoporose sénile st plus marquée chez la femme que
chez 'homme ; aussi bien chez elle les fractures du col sont

plus fréquentes (« old woman’s fracture » des Américains).

Ce qui fait surtout la gravité de ces fractures des vieil-
lards, ¢’est le péril d’une longue immobilisation au lit,
cause de cachexic et de complicalions urinaires, pulmo-
naires, cutanées. D’olU lintérét a faire lever ces malades
le plus tot possible.
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Une autre particularilé distingue les fractures cervico-
trochantériennes des cervicales vraies. Alors que ces der-
nicres, dont les surfaces inler-fragmentaires sont le pius
souvent de consistance égale, restent 4 fragments libres,
les premiéres s’accompagnent de pénétration. Le fragment
cervico-capital, & tissu moing raréti¢ que la région trochan-
térienne et juxta-trochantérienne du fragment externe,
pénetre dans ce dernier qui est souvent le siege de géodes
volumineuses. Il peut ¥y avoir pénétration sans cnclavement,
car si la raréfaction osseuse explique la péndtration, elle
est cause aussi de son peu de solidité.

L’engrénement, s'il fixe les fragments, circonstance uti-
lisée par certaines mdéthodes de traitement, fixe aussi la
posilion vicicuse du membre fracturé el son raccourcis-
sement.

Etant donné, d'une part, ces conditions ¢tiologiques et
¢volutives spéciales des fractures du col du fémur, ef,
d'autre part, le but que Pon doit avoir devamt toute fracture
d’obtenir un bon résultat anatomique, condition premiere
d'un bon résultat fonctionnel, il est facile d’établir les
directives du traitement idéal a appliquer ici.

Un bon traitement doit viser a

1" Obtenir une bonne réduction et fixation des fragments
en bonne position, gage d’'un bon résultat fonctionnel ;

2" Sauvegarder les fonctions de tout le membre inférieur;

3» Eviter les complications chez les vieillards en abre-
geanl le plus possible la durée de I'immobilisation au lit:

4» Obtenir un cal osscux dans les fractures cervicales

vraies.

Telles sont les données du probléme, dont la solution a
¢té cntreprise au moyen de nombreuses méthodes dont
nous allons passer les principales en revue,
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CHAPITRE II

Les solutions proposées.

Les diverses méthodes de traitement.

Il serait un peu fastidieux de décerire ici par le détail
tous les procédés qui ont été tour a tour employés dans
le traitement des fractures du col fémoral, et nous nous
bornerons presque a une énumération des méthodes. Nous
commencerons, ainsi (ue 'a fait M. Basset dans son livre
sur les fractures du col du fémur, par celles qui ont éte
plus particuliérement appliquées aux fractures cervicales
vraies. Il est & noter que, si la littérature médicale abonde
en observations de fractures du col du fémur, la plupart
de ces observations ne précisent pas la vari¢té anatomique
des cas signalés, et cela méme depuis application courante
de la radiographic. D’ot Pimpossibilité d’apprécier avec
exactitude les résultats obtenus avec les diverses méthodes
dans chaque catégorie de fracture.

Devant les fractures du col du fémur, « les anciens, dit
Henri Judet dans son Trait¢ des fractures des membres,
;, avaient une attitude contemplative, ou tout au moins
n’employaient que des moyens illusoires ».

Les premiers chirurgiens se bornaient, pour traiter les
fractures du col, a lier le membre fracturé au membre sain.
La rotation était ainsi corrigée, mais la réduction de la
fracture nétait pas obtenue. Gosselin se contentait de quel-
(ues essais de réduction, voulant ainsi ¢éviter des douleurs’
aux patients.
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D’ailleurs pendant longtemps les fractures du col fémoral
ont été abandonnées a clles-mémes, tout au moins chez les
sujets agés : les complications redoutables qui en assom-
brissaient beaucoup le pronostic chez ces dernicrs (pneu-
monie hypostatique, escarres de décubitus, infections, etc.),
ont ¢té ainsi pend‘ant longtemps le principal objet des
préoccupations thérapeutiques, et le traitement de la frac-
ture elle-méme passait au dernier plan. On abandonnait
tout espoir de consolidation.

Puis la traction est ajoutée a la simple fixation. Un double
plan incliné sur lequel est placé le membre fracturé, la
jambe fixée par le pied sur 'un des versants, le bassin
exercant de autre ¢oté par son propre poids une extension
continue, tel est le dispositif imaginé par Malgaigne.
Hennequin et Tillaux rcéalisent cette extension au moyen
d'une corde attachée au pied ou au genou par une cravate
en 8, et supportant des poids & son autre extrémité apres
s'étre rétléchie sur une poulic fixée au pied du lit. Kirmisson
et Freelich procédent de méme, et Pappareillage d’Henne-
quin est encore employé de nos jours fréquemment. Cer-
tains auteurs conseillent de limiter la durée de I’extension
& quelques jours seulement, et de la faire suivre de Yappli-
cation d’un platré en abduction (Davis), ou simplement de
massages des muscles du bassin et de la cuisse, selon
Mauclaire. _

Devant Pinsuftisance des résultats, a la traction dans le
sens longitudinal on ajoute une traction plus ou moins
latérale. Ainsi Philipps, Bardenheuer, Moore, Maxwell et
d’autres installent une traction oblique de bas en haut et
de dedans en dehors, & 453°, réalisée par des poids attachés
4 un lien venant embrasser la cuisse a sa racine. Le but, au
moins théorique, de cette double tractiom, longitudinale et
transversale, est de donner une traction résultante dirigee
suivant I'axc normal du col, ¢t de fixer ainsi les fragments
en position correcte.

Cette bonne orientation des fragments cst obtenue plus




—_— 15 —

surement et plus facilement par la manceuvre de réduction
¢tablic par Whitman et qui sert de base & sa méthode.
Cest a parlir de 1901 que cet auteur a commencé a faire
connaitre les résultats obtenus chez les enfants dans le
traitement des fractures du col fémoral par sa méthode de
IPabduction maxima. Peu & peu, il en a ¢tendu les indica-
tions et, depuis 1911, il préconise application de sa tech-
nique méme aux vieillards. Nous exposcrons & part cetie
méthode un peu plus loin, puisque nous devons l'étudier
spceialement. Nous nous bornerons, dans cet apercu histo-
rique, a signaler les autres auteurs qui ont basé leur
méthode sur 'emploi de I'abduction maxima. Taylor, Fiske,
Barbarin, Ogilvy, Campbell conseillent I'abduction maxima
apres manceuvres de flexion de la cuisse a 90°, rotation
interne et fixation dans un grand spica platré allant des
derniéres cotes aux orteils. Lorenz ajoute méme a cette
m¢éthode une abduction foreée qui peut aller jusqu'a la
rupture des adducteurs ; il applique ensuite le grand platré
dans lequel il laisse le blessé pendant un an, mais en
permettant dés le début la station ct les essais de marche.
Worms et Hamant, Gallie, Sprengel, Calot, Rocher, Freelich
utilisent chez les enfants 'abduction maxima. Les méthodes
de Whitman et de Lorenz sont pratiquées par Lance, Mac
(GGlannan, Moore, Davis, Offerhaus, Judet, ce dernier ayant
apporté a la méthode de Whitman quelques modifications
qui rendent sa mdéthode plus largement applicable aux
vicillards, et sur laquelle nous reviendrons un peu a la suite
de la description du Whitman.

H faut signaler ensuite les appareils a attelles employés
par Volkmann, Braydford, Taylor, Smith, et surtout 'attelle
de Thomas fixée au thorax, a la cuisse ¢t au mollet, appli-
quée en abduction légére par Jones et Soule, puis les
gouttieres, notamment celle de Bonnet.

Enfin, d’autres chirurgiens traitent Iedrs fracturés par
la méthode ambulatoire, qui cherche avant tout & éviter
les dangers de Pimmobilisation au lit : tel Stephan avec
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platre en abduction-extension ; Hasslauer, en abduction
forcée et extension continue par des attelles métalliques ;
Delbet, dont Pappareil de marche a ressorts a constitué un
grand progrés sur les précédents par la facilité de son
application, son peu d’encombrement ct la possibilité gqu'il
laisse entiére de pouvoir surveiller le membre. Les escarres
sont assez peu fréquentes avec cet appareil, s’il est correc-
tement appliqué, bien que les surfaces d’appui en soient de
peu d'étendue (ischion, pubis, créte iliaque d'une part,
condyles fémoraux d’autre part).

Voila passés en revue les principaux procédés non san-
glants qui ont ét¢ employés dans le traitement des fractures
cervicales vraies.

Grice aux progrés de Pasepsie et de la chirurgie qui ont
atténué le caractére redoutable des interventions sur les
grandes articulations, sont apparues des méthodes san-
glantes qui ont été trés employces durant ces dernieres
années. A part Whitman et Flint, qui ne recourent a
Iintervention sanglante qu’aprés 1'échec du traitement
conservateur, les partisans de ces méthodes sanglantes,
pensant qu’il est illusoire d’attendre la formation d’un cal
osseux sans avoir obtenu une coaptation parfaite entre les
surfaces de fracture, conseillent I'intervention précoce.

On doit distinguer deux sortes d’intervention : les
méthodes avee ou sans arthrotomie.

Envisageons d’abord les méthodes comportant I'arthro-
tomie.

Pour aborder articulation, on a emprunté diverses voies
d’accés. Tour & tour nous voyons recommander la voie
antérieure de Liiecke ou de Hueter avec incision en dehors
du couturier ; la voie externe, avece incision en U ou en V,
qui est trés destructive si Pon veut avoir un jour suffisant
sur larticle, car elle nécessite pour cela la division du
trochanter ; l'incision postérieure de Kocher, passant au-
dessus et en arriére du grand trochanter et sectionnant
les fessiers ; lincision de Flint, qui joint I'épine iliaque
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.
antéro-supéricure au bord postéricur du trochanter, et
descend ensuite plus on moins verticalement et plus ou
moins loin ; Tincision de Lambotte, qui se rapproche de
celle de Flint ; enfin Pincision externe de Farabeoeuf, voie
qui fut suivie réecemment par notre Maitre, M. le Professeur
Chavannaz,

Le foyer mis a jour, I'intervention porte alors sur les os.
Iei encore, différentes méthodes d'ostéosynthese sont pre-
conisées.

La suture directe des fragments a été peu employée ;
nous ne connaissons ue les cas de Moore, Painter ¢t Keenig.
L’enchevillement est habituellement le procédé de choix.
D¢ nombreux chirurgiens I'ont employé : Mac Glannan.
qui régularise les fragments avant de les coapter, Beeck-
mann, Whitman, Pringle, Scudder. Selon P'agent de coap-
lation employé, on distingue : I'enclouage, pratiqué par
Pringle, Davis, Borchard, et auquel Flint reproche de
laisser du jeu entre les fragments ; le vissage, avec Trende-
tenburg, Freemann, Moore, Veeckler, Lambotte. ce dernier
auteur faisant un double vissage. Les chevilles d’ivoire
(Towazewski, Gillette) ou d’os sont aussi employées ; le
greffon osseux est prélevé sur le tibia ou le péroné du
sujet (Gillette, Peckham, Lambotte), ou hien faconné dans
un os de beeut (Flint).

L’ablation de la téte fémorale, inaugurée par Langenbeck,
a ¢t¢ défendue par de nombreux chirurgiens : Mac Glan-
nan, Stephan, Lammers, Flint, Noble, Keenig, Lambotte,
Tassi, Gerster, Bramann, Kocher qui en fait méme le
traitemenl de choix, Pringle, Mauclaire, Borchard, Mabille.
Cette méthode, basée sur Iidée que le fragment capital est
vouc a la nécrose, ce qui rend indiquée son ablation, vise
& Ia production d’une néarthrose entre le cotyle ct Ie frag-
ment externe du eol. Une grande laxité articulaire et un
gros raccourcissement en sont ordinairement le résultat,
& moins que, comme Flint et Gangolphe, on adopte I'anky-
lose par fixation du col au bassin, ce qui est loin d’étre
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Pidéal. La crainte de la nécrose de la téte est mal fondée.
Contrairement 2 'opinion ancienne, les recherches anato-
miques de Basset, les injections vasculaires qu’il a prati-
quées ont moniré que lartere du ligament rond était
‘apable & elle scule d’assurer la vitalité de la téte. Luschka,
Sappey, Guérin avaient déja établi que, seule de toutes les
épiphyses, la téte fémorale avait sa nutrition propre
assurée.

Basset voit de plus une grande contre-indication & P'abla-
tion de la téte dans le fait que le moignon externe du col
peut, aprés cette ablation, se résorber et méme disparaitre
complétement : dés lors, plus d’appui possible au fémur
dans la cavité cotyloide.

Toutes ces interventions avec arthrotomie sont bien déla-
brantes et redoutables surtout chez les sujets agés. L’arthro-
tomie de la hanche, indépendamment des dangers inhérents
a ouverture de toute grande articulation, présente, grace
a Pincision de la capsule et 'intervention sur les surfaces
osseuses, 'inconvénient de sectionner toujours quelques
artérioles du systéme circonflexe qui, ainsi, n’apportent
plus leur appoint a la nutrition du fragment supérieur.
Bien que Partére du ligament rond soit, selon Basset, sufti-
sante a cette derniére tache, il nous semble qu’aucun
concours artériel n’est a dédaigner au moment ol une
régénération osseuse est réclamée.

Pour toutes ces raisons, le sccond genre d’opérations
sanglantes est de beaucoup préférable. Il représente des
interventions moins larges : il n’y a pas d’arthrotomie.

Nous retrouvons ici 'enclouage, avece Nicolaysen, Lund,
Stephan, qui ont poussé le clou jusqu'a le faire pénétrer
dans le cotyle ; aprés deux ou trois jours d’extension chez
Dawbarn ; lenchevillemenl chez Thompson, Painter,
Gelenski, Herz, Martens et Robert. L’enclouage double fut
exécuté par Bilhaut, pére et fils, dans le but d’obtenir plus
de solidit¢é. Enfin le vissage, inventé par Keenig (1878),
exécuté ensuite par Davis et Torps, préconisé fortement en
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ces derniers temps par Delbet, qui en a 1'églé la méthode
et a créé une instrumentation spéciale. Santy suit la
mdéthode de Delbet avee unc instrumentation simplifiée.
La méthode de ce dernier auteur a ¢té pratiquéce par le
Professeur Guyot, de Bordeaux, el récemment étudiée par
son ¢léve Pailloux, dans sa thése.

Les mémes méthodes, ou a peu pres, ont été employées
dans les cas de fractures cervico-trochantériennes, mais
avee prédominance des méthodes non sanglantes. Nous
avons déja rappelé que ces fractures se consolident habi-
tuellement d’elles-mémes par un cal osseux et s’accompa-
gnent le plus souvent d’engf-bnemont des fragments, et a
ce propos les idées sur la conduite & tenir divergent suivant
les auteurs. Beaucoup sont d’avis de respecter la pénétra-
tion (Ricard, Rietfel. Demoulin, Hennequin, Lucas-Cham-
pionniére ; ils considérent qu’elle « réalise presque une
réparation spontanée et immédiate de la fracture » (Lucas-
Championniére). Il n’en est pas moins vrai que bien des
consolidations ¢n position vicieuse, bien des raccourcis-
scments considérables en sont le résultat. Sur 500 cas de
fractures rapportées par Gallie, ceux trés nombreux oi il
restait de 'impotence, avee rotation externe et coxa vara,
s¢ rapportaient tout particulicrement aux fractures avec
engrenement. Aussi bien ¢e dernier auteur, ainsi que
Whitman, Langenbeck, Southam, Ewald, Lorenz, Walker,
Bardenheuer, Maxwell, Ochsner, Jones, Pringle, Judet,
préconisent le désengreénement, suivi de diverses méthodes
d'immobilisation. Tillaux I'avait d¢ja préconisé en cas de
raceourcissement considérable et de grave déformation.

Parmi les procédés qui respectent la pénétration, nous
retrouvons la traction continue avee les appareils de Tillaux
ct d’Hennequin, méthode couramment employée encore de
nos jours. Mais Ies cervico-trochantériennes se rencontrant
surtout chez les vieillards, 'on voit de suite les inconvé-
nients, chez ces derniers, de cette méthode qui néeessite
unce immobilisation prolongée au lit, avee tous ses dangers.
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C’est pour y échapper que les méthodes ambulatoires ont
été proposées. Ela, Silvermann, Mac Grew fixent I'extension
et la contre-extension par un appareil platré permettant la
marche. Porter Fiske fait lever méme des malades déja
atteints de complications pulimonaires.

La méthode de Lucas-Championnicére emploic la mobili-
sation, le massage et le lever précoce. L'engréenement étant
respecté, on mobilise le membre dés les premiers jours par
des mouvements passifs progressifs, on fait des massages
trés doux et trés prudents, on fait lever le malade trés
rapidement, du sixicme au dixiéme jour, puis les essais e
marche avec soutien sont commencés aussitot. Judet est
d’avis que cette méthode doit étre réservée aux vieillards
tres affaiblis ou a ceux qui sont atteints d'incontinence des
sphincters.

Si le pronostic vital est considérablement amélioré par
ces méthodes, le résultat anatomique, et par suite fonc-
tionnel. est généralement bien défectucux. Raccourcisse-
ment, adduction, rotation externe sont conserveés. « En ne
désengrenant pas, dit Whitman, on condamne le malade a
une déformation définitive et & une impotence plus ou
moins complete des mouvements. » ... « On dit, en général,
qu’il n’y a pas d’autre traitement pour les fractures avee
pénétration de la base du col, que d’empécher le désengre-
nement. Aussi les malades guérissent-ils en général avec
un membre raccourci et en adduction. Au contraire, on doit
tendre & corriger la déformation par traction et abductiou
suivies de fixation dans cette position. » ... « 11 faut deésen-
gréner pour restaurer la forme normale. »

C’est par traction et abduction forcée que 'on pratique
habituellement le désengrénement. Nous retrouvons ici lIa
meéthode de abduction maxima de Whitman, appliquée
par Flint, Walker. Mac Glannan, Pringle, Jones, nc fixent
pas I'abduction dans un platré, mais par I'extension con-

tinue. Kocher ne fait qu’une abduction légére avec traction
pendant quelgues jours du début, et applique le plus tot
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possible en cette position un appareil de marche, attelle de
Thomas ou platre.

Etant donn¢ la facile consolidation des fractures cervico-
trochantériennes et leur plus grande fréguence chez les
gens agés pour qui les interventions opératoires offrent une
gravilé spéciale, les méthodes sanglantes trouvent ici beau-
coup moins de partisans que pour les cervicales vraies.

Langenbeck, Senn, Trendelenburg, Kocher ont pratiqué
des enclouages. Lambotte pratique, aprés désenclavement,
un double vissage par deux vis perpendiculaires 'une a
Pautre. . .

Devant nous occuper surtout du {raitement des fractures
récentes, ot la méthode de Whitman trouve surtout a étre
appliquée, nous passcrons tres rapidement en revue les
proccedés employés dans les pscudarthroses du col fémoral.

Les pscudarthroses, aboutissant fréquent des fractures
sous-capitales et transcervicales traitées par les diverses
méthodes déja indiquées, et notamment par les non san-
glantes, sont justiciables des interventions sanglantes.

Lammers, Rieftel, Noble, Bramann et Voigt ont préconisé
Pablation de la téte fémorale, ainsi que, dans certaines
conditions, Flint, Mac Glannan, Whitman, et Stephan qui
conseille méme d’enclouer le col dans le cotyle.

Whitman, Mac Glannan, Moore, Walker, Nicolaysen,
Judet ont pratiqué la fixation des fragments apreés arthro-
tomic (enclouage) ; des vis d’acier, chevilles d’ivoire (Lan-
genbeck, Bier, Schede, Keenig, Trendelenburg, Walker),
chevilles osseuses (Flint, Lexer, Codivilla), greffon osseux
(Albee), ont ¢té employés comme dans les fractures cervi-
cales récentes. Un greffon tibial fut introduit sans arthro-
tomic par Borelius (1913). L’enchevillement sans arthro-
tomic selon la méthode de Delbet, que son auteur appliqua
pour la premicre fois & une pscudarthrose en 1911, doit
occuper le premier rang.

Lies consolidations en position vicicuse, que sont surtout
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susceptibles de donner les fractures cervico-trochanté-
riennes traitées par les méthodes qui respectent 'engre-
nement, sont corrigées par ostéotomie, suivie d’immobili-
sation, le plus souvent selon la méthode de Whitman.
L’ostéolomic  oblique sous-trochantérienne (Kirmisson,
Valencon, ctel) est celle qui est habituellement préférable.

Chaque méthode est passible de critiques plus ou moins
graves dont nous avons déja signalé quelques-unes au cours
de cet exposé.

Les méthodes de traction nécessitent une immobilisation
trés prolongée au lit, dont nous connaissons les dangers
pour tous (raideurs articulaires, atrophiec musculaire trés
marquée), et surtout pour les malades agés (complications
pulmonaires, urinaires, escarres).

Les méthodes ol la réduction est fixée par des attelles
permettent de diminuer beaucoup le séjour au lit. mais la
contention n’est jamais obtenue compleéte, il reste toujours
une certaine mobilité entre les fragments quand on bouge
ou léve les malades. La contention est bien meilleure avec
les apparcils platrés. auxquels on a reproché¢ cependant
d’étre lourds et difficiles 4 supporter.

La longucur du traitement est le principal reproche que
I'on a adressé & toutes les meéthodes non sanglantes.

Nous avons déja signalé la gravité des interventions
sanglantes dont I'arthrotomie constitue le premier temps,
et notamnent de Pablation de la téte fémorale.

Les vissages ou enchevillements sans arthrotomie ont, a
Pinverse des méthodes sanglantes précédentes, 'avantage
de ne pas étre délabrantes, de ne lIéser aucun des vaisseaux
sous-synoviaux ct. péri-articulaires utiles 4 la bonne nutri-
tion de Particle ; de plus, grace a Pinstrumentation et 4 la
technique de P. Delbet, Popération a gagné¢ cn rapidité, .
bénignit¢ el streté. On discute encore sur le meilleur agent
de coaptation & employer : vis métallique, cheville osseuse,
vis d’os tu¢ dans lalcool, greffon péronéen, vis d’os armé
(Heitz-Boyer). Les greflons sont plus spécialement réservés




—. 923 —

au traitement des pseudarthroses, ol 1'0n a signalé des
reprises, sous leur influence, de Tactivité ostéogénétique.

Les résultats publiés sont en moyenne plus satisfaisanis
que ceux des anciens procédés. Cependant, certains acei-
dents signalés grévent encore un peu la méthode. tels que
bascule de la téte fémorale, son éclatement lors de la
pénctration de la vis (Murard. Dujarier), torsion de la vis
ou fracturc de la vis et du grefton (Heitz-Boyer, Pierre
Duval), mauvaise orientation du vissage (Murard, Des-
gouttes, Dujarier), contusion des vaisseaux ct thrombose,
phlébites post-opératoires (Basset, Soupault). ces derniers
accidents faisant perdre le bénéfice de la mobilisation
précoce. La longucur optima de la vis est difficile a appreé-
cier et celle-ci peut se trouver trop courte (Santv) ou trop
longue (Soupault) et venir pointer dans le cotyle. Malgr¢
le vissage, les déformations secondaires semblent assez
fréquentes. soit légeres, décelables seulement a la radio-
graphic, soit accentudes jusqu'a amener des troubles de la
marche, raccourcissement. rotation externe, douleurs ou
claudication. Ruclle. dans sa thése, les estime tros fro-
quentes et signale, sur 14 fractures du col récentes ou
anciennes vissées par M. Dujarier (avee technique el repeé-
rage trés rigourcux, controle radiographique)

8 fois des déformations accentudes

1 fois des déformations légeres, ces dernieres donnant
du reste de beaux résultats fonetionnels.

Ces 12 cas se répartissent ainsi

Douleurs et impotence fonctionnelle 7 fois.
Claudication sans douleur....... ... 3 fois,

Pas de symptomes cliniques..... ... 2 fois.

Ces déformations sont le plus souvent la conséquence
d’un Iever trop précoce.
Certaines fractures basi-cervicales ne permettent pas le
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vissage a4 la Delbet : ce sont celles qui s’accompagnent de
lésions trochantériennes. Le point d’appui externe trochan-
térien de la vis est ainsi détruit. Ces lésions se rencontrent
surtout chez les sujels ageés. Elles sont relativement freé-
quentes. Santy et Aigrot, sur 16 fractures du col fémoral
observées en un an, ont relevé @ 8 fractures t rans-cervicales,
1 fractures cervico-trochantériennes avec intégrit¢ du
trochanter, et { fractures cervico-trochantériennes avec
fissuration élendue ou ¢clatement du trochanter. 11 est
probable que bien des ¢checes de la méthode Delbet ticnnent
a des cas de ce genre, oit les lésions trochantériennes
passent inapercues.

Les fractures cervico-trochantériennes peuvent étre
guéries au moyen de Papplication de I'appareil de marche
4 extension continue du méme auteur.

La méthode de vissage de Delbet a fait ses preuves et
donne des résultats excellents dans plus de la moitié des
cas ; il n’est pas dans notre intention de nous ¢lever contre
elle. Nous voulons cependant insister sur la m¢éthode sim-
plenmient orthopédique de Pabduction maxima et rotation
interne qui peut étre appliquée a tous les ages et dont les
résullats obtenus chez tous les malades que nous avons vu
lraiter ainsi nous semblent pouvoir supporter sans désa-

vanlage le parallele avee les méthodes  chirurgicales
récentes.
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CHAPITRE 111

La méthode de Whitman,

La mdthode de Whitman, conéue pour les enfants en 1901,
est & peu preés parlout appliquée a4 Pheure actuelle. Son
auteur cn a étendu Iapplication aux fractures de adulte
des 1901, et méme o celles des vicillards depuis 1911, La
plupart des chirurgiens américains sont entrés dans cetie
voie. I n'en est pas de méme en France, ol se répandent
plutot les méthodes de vissage et d’enchevillement.

C’esl pour remédicr aux inconvénients des méthodes qui
respectent Ja pénération que Whitman a imaginé sa
« méthode de traitement par Pabduction extréme du
membre en extension, avec ensuite platre dans cotte atti-
tude, car avee une bonne fixation il va bien peu de dangers
@absence d’union et, de plus, on peut espérer éviter ainsi
Pexubérance du cal » (Whitman).

Une réduction exacte des fragments étant la premicre
condition nécessaire pour obtenir un bon résultat anato-
mique et fonctionnel, Whitman a rechercehé quelle position
il convenait de donner au membre fracturé pour arriver
4 unc bonne coaptation sans avoir a intervenir opératoi-
rement sur le foyver de fracture.

Il résulte de ses recherches sur le cadavre quune coap
tation parfaile est obtenue en mettant la cnisse en abduc-
tion maxima, ce qui représente un angle de 15° 4 55° suivant
les individus, abduction jointe a la rotation internc et au
refoulement en avant du fragment inféricur.
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Dans les fractures du col fémoral, aussi bien dans les
trans-cervicales, basi-cervicales, (que dans les fractures par
déeapitation, le fragment supérieur ou interne se place en
rotation internc et en position d'abduction. Or, toute action
dircete sur ce fragment supérieur est rendue impossible
par la profondeur de celui-ci et ses faibles dimensions.
La manceuvre indiquée par Whitman permet de réduire
Ia fracture en portant le fragment inférieur en position
normale par rapport au fragment supérieur. et cela quel
que soit le niveau du trait de fracture.

Les recherches de Whitman ont été vérifiées par Taylor,
qui confirme qu'une abduction de 15° combinée a la
rotation interne et au refoulement en avant du fragment
cxterne rétablit le col dans son axe normal et donne une
bonne coaptation des fragments.

1.’abduction maxima porte le grand trochanter au contact
de la partie supérieure du sourcil cotyloidien, contre lequel
il vient buter, et qui s’oppose ainsi & son ascension. Elle
annihile Paction des muscles pelvi-trochantériens qui, par
leur tonicité, portaient le fragment cervico-diaphysaire en
rotation externe, ascension et adduction. Elle tend le psoas
et les adducteurs ui, ainsi, abaissent ce méme fragment
et aident a appliquer 'unc contre Pautre les surfaces de
fracture. Elle tend aussi la capsule, ce qui supprime la
possibilité d'une interposition fibreuse, contribue a mettre
le fragment cervico-capital en bonne position ct aide a la
coaptation. (Fig. 1 et 2))

I1 0’y a plus qua maintenir cette position par un appareil
platré.

Voici comment on procéde :

Le malade, placé sur un pelvi-support, est anesthésic ;
certains auteurs estiment parfaite dans ces cas Panesthésice
rachidienne. Le bassin ¢tanl solidement fixé, les deux
épines iliaques bien symétriques par raport & Paxe du
corps, chacun des membres inférieurs est maintenu en
extension. On porte alors la cuisse saine en extension et
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abduction maxima. Dans cette position, le col s’engage
davantage dans le cotyle, son bord supéricur vient buter
contre le sourcil cotyloidien, et le bassin se trouve ainsi
solidement immobilisé en vue de pouvoir porter e fémur
fracturé en position symétrique de celle du fémur sain. Le
membre malade est alors fléehi légérement par un aide ;
port¢ ensuite en forte rotation interne puis, une traction
énergique ¢tant maintenue, placé en abduction maxima,
extension et toujours rotation interne. Cette derni¢re a pour
but de lutter contre la rotation externe et de rétablir 'angle
de déelinaison.

\Vhitman conseille de commencer les manceuvres, du coté
fracturé, par une flexion, jusqu'au voisinage de Pangle
droit, de la cuisse sur le bassin, afin de supprimer linter-
position possible cntre les fragments de quelques fibres du
psoas iliaque. Rasset fait remarquer, avec raison semble-t-il,
que cette interposition du psoas parait bien invraisem-
blable. Cette manceuvre n'a pas été pratiquée dans les cas
que nous avons observés; on s’est borné i une flexion
légére.

Pendant que lon fait subir au membre fracturé les
mouvements gue nous venons d'exposer, le chirurgien doit
appuyer fortement sur lc grand trochanter pour I’abaisser,
le repousser en dedans ct lui faire affleurer la ligne de
N¢laton-Roser.

Le meilleur moyen pour fixer la réduction obtenue, est
un grand spica platré qui doit prendre le bassin, Pabdomen,
¢t engainer tout le membre inférieur jusqu’aux orteils pour
maintenir la rotation interne. Au moment de la prise du
platre, il faut imprimer une dépression a Pappareil au-
dessus des erétes iliaques et au niveau du bord postérieur
du grand trochanter pour empécher le déplacement, rétro-
pulsion et rotation externe de ce dernier.’

Cel appareil, ui permet le lever du malade ct la marche
avee des béquilles (Fig. 3), doit étre laissé en place pendant
deux mois. Lors de son ablation, si on constate que la
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consolidation est incompléte, on en applique un second. _
Whitman est d’avis qu’il ne faut pas permettre au malade
de s'appuyer sur son membre fracturé avant six mois.

Depuis la suppression du platre jusqu’a Pexpiration de ce
délai, un appareil orthopédique de soutien peut étre appli-
qué, avec point d’appui sur I'ischion; par exemple 'appareil
de marche de Delbet pour la cuisse. De la mobilisation et l
du massage quotidiens doivent étre alors exécutés ; on doit |
insister surtout sur le mouvement d’abduction. La rotation |
interne disparait en général rapidement et le pied revient



— 30 —

alors en position normale. Mais il nen est pas toujours ainsi
¢t on peut voir un certain degré de rotation interne persister
malgreé la mobilisation ct I'exercice. Clest ce qui s’est pro-
duit chez le malade de lobservation II. Cette attitude
vicieuse persistante, si clle est assez prononcée, amene une
géne considérable de la marche, le pied dévié accrochant
la jambe saine. Le membre est alors justiciable d’une
ostéotomie.

Un point de technique a été ajouté a la méthode type de
Whitman par J. Cotton, dans les manceuvres de réduction
de la fracture. Une fois le raccourcissement corrigé par la
traction forte sur le membre, cet auteur frappe avee un
maillet sur la face externe du grand trochanter prealable-
ment protégée par du feutre, et prétend réaliser ainsi un
engrénement artificiel des fragments. Cotion cite des cas
de fractures intra-capsulaires chez des vieillards, dans
lesquels par cette technique la consolidation osseuse a été
obtenue.

On ne saurait recommander les variantes apportées au
procédé de la fixation en abduction par Lorenz qui. pour
porter celle-ci au maximum, va jusqu'd pratiquer une rup-
ture des adducteurs, et qui laisse Iappareil pendant un an.

p. Barbarin ne fait pas descendre 'appareil platré au-
dessous du genou ct, d’autre part, le fait remonter assez
haut sur le cot¢ du thorax oppos¢ i la lésion pour lutier
contre toute bascule de Pappareil. André Treves reste fideéle
au platre engainant jusquaux orteils, quil a vu appliquer
par linventeur de la méthode et grace auquel la rotation
interne nous semble devoir étre le mieux assurce.

La méthode que Judet emploie depuis trois ans est un
Whitiman un peu modifié.

Judet, s'inspirant de la manceuvre de Lorenz pour la
réduction des luxations congénitales de la hanche, réduit et
fixe la fracture dunc maniére un peu différente de celle
(quemploie Whitman. La manceuvre qu’il pratique « con-

siste a placer la cuisse en flexion a 90°, puis en abduction
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extréme, pendant que 'on exerce une pression d’arriére en
avant sur le grand trochanter. Dans cette position le col
vient presser fortement a Pentrée de la cavité cotyloide
I1a se trouve précisément fixé le fragment interne et, dans
ces conditions, le contact intime entre les surfaces fractu-
rées parait devoir s’é¢tablir. I1 ne reste plus qu’a fixer, par
un grand spica platré, la cuisse dans cette méme position
pour réaliser de bonnes conditions de soudure osseuse ».
Le platre est appliqué jusqu’a mi-jambe. Pour prévenir
la raideur articulaire du genou ct Patrophie des muscles
de la cuisse, on pratique vers le 10¢ jour une encoche dans
la partie jambiére de I'appareil, ce qui permet 'extension
du genou. « L'appareil est enlevé au 5(¢, 60¢ jour s'il s’agit
d’une fracture intra-capsulaire. Le membre revient rapi-
dement dans la rectitude. On fait du massage, de la mobi-
lisation. La marche est commencée le plus rapidement
possible, en soutenant le vieillard par les aisselles. »

L’auteur a obtenu par cette méthode des résultats anato-
mibques ct fonctionnels excellents chez des malades agés, et
notamment dans des cas de fractures intra-capsulaires.
Il prétend queé lappareil platré, construit sur un épais
ouatage préalable, est remarquablement bien toléré. L'im-
mobilisation stricte de la hanche améne la cessation trés
rapide des douleurs, La fixation de la cuisse en flexion peut
permettre de faire asseoir le malade le jour méme de
Pintervention, soit dans le lit, soit dans un fauteuil, ce qui
est 1a meilleure prophylaxie des complications pulmonaires
si redoutables chez les vieillards.

Judet a rapporté récemment, 4 1a Société des Chirurgiens
de Paris, les résultats éloignés obtenus dans 11 cas de
fracture du eol fémoral traitées par son procédé : pseudar-
throse serrée dans trois cas de fracture par décapitation
(chez deux septuagénaires, une octogénaire); consolidation
osscuse dans deux cas de fracture trans-cervicale moyenne;
résultats fonctionnels trés satisfaisants méme chez les
vieillards dans six cas de fracture extra-capsulaire, réta-

«
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blissement de ’angle normal du col, disparition du raccour-
cissement et de la rotation interne.

Nous n’avons pas vu d'application de ce procédé, mais
il nous semble que c’est une variante trés intéressante de
la méthode d’abduction de Whitman, en raison surtout de
la plus grande commodité de la position assise, grace a la
flexion de la cuisse.

Les principaux partisans des meéthodes sanglantes repro-
chent au procédé de Whitman, comme d’ailleurs a toutes
les méthodes simplement orthopédiques, de nécessiter un
long délai avant que Pappui sur le membre fracturé puisse
étre permis. On reproche aussi au grand spica platré d’étre
encombrant et difticile a supporter. Sans aller, comme
Whitman, jusqu’a le qualifier de confortable, on peut dire,
avec Judet, que le spica platré, convenablement construit,
sur un ouatage assez épais, bien modelé sur les bords, est
généralement bien supportable. L’appareil, engainant
I'abdomen et la base du thorax, peut apporter de la géne a
la respiration. On peut alors, sans grand inconvénient, une
fois le platre bien rigide, Péchancrer et le fenétrer secon-
dairement pour donner plus de libert¢ aux mouvements
respiratoires, ainsi qu’il a été fait pour le malade de notre
observation. I, qui a difticilement supporté au dcébut son
appareil, et qui a pu étre soulagé par de vastes échancrures
pratiquées dans le platre au niveau du dos et de 'abdomen,
sans que I'appareil ait trop perdu de sa rigidité et de sa
fixité. La malade VI, exceptionnellement, n’a pu supporter
son appareil, et celui-ci a dit étre enlevé trois semaines
aprés son application. La fracture ayant été accompagnée
d’'un faible déplacement, la position et P'immobilisation
ont pu étre suffisamment maintenues sans appareil platré
sur un lit a sangles.

Quant au délai de six mois conseill¢ par Whitman avant
que le poids du corps puisse étre confié au membre, il peut
étre, semble-t-il, bien écourté chez certains malades en bon
état général, chez qui Pon peut espérer que la consolidation




— 33 —

.
osseuse peut étre rapidement obtenue. Chez I'octogénaire
de Pobservation VI (sous-capitale), qui s’est levée au bout
de trois mois, les essais de marche ont pu étre commences
peu aprés, mais ont di éire interrompus par une crise de
rhumatisme. Walker limite 4 trois ou quatre mois le laps
de temps pendant lequel le malade ne doit pas porter le
poids du corps sur le membre fracturé. Dans notre obser-
vation III, le blessé, qui n’a gardé son platre que 53 jours,
s'est leve 135 jours aprés avoir quitté, et 4 jours plus tard
a recommencé a marcher, le 3 décembre ; le 8 décembre,
pour sa premicre sortie, cef homme a parcouru a pied,
sous notre conduite, mais sans aide et sans canne, sans
claudication, au retour comme a I'aller, Ies 400 métres qui
s¢parent ’hopital de la salle des séances de la Société de
Mcdecine et de Chirurgie de Bordeaux, ot il a été présenté,
Le lendemain, il quittait définitivement I’hopital. Chez la
malade agée de I'observation V (sous-capitale), la marche
avee soutien ful permise dés le cinguiéme mois.

L’appareil de murche de Delbet, pour cuisse, peut étre
utilisé.

I est & remarquer que les mémes précautions sont prises
par beaucoup de chirurgiens méme apreés les interventions
sanglantes, vissage ou enchevillement ; et la majorité des
accidents ¢t échees observés dans ces derniéres méthodes
sont attribuables & une reprise trop précoce de la marche.

L’anesthésie, le traumatisme causé par la réduction de
la fracture sont des inconvénients qui se retrouvent dans
les autres méthodes si on veut assurer une réduction aussi
exacte que possible du déplacement.

Le grand platré de Whitman, tout en assurant une bonne
immobilisation de la cuisse, supprime les douleurs, permet
de bouger les malades, de les mettre en position inclinée
en ¢élevant la téte du lit, de les faire asseoir 4 cheval sur un
sicge ¢levé, ‘de les coucher sur le epté sain, et méme de
marcher avee des béquilles. 11 est enfin possible d’affirmer
que méme dans les fractures intra-capsulaires, par décapi-

-
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tation notamment, d’excellentes consolidations peuvent
étre obtenues sans avoir recours at vissage qui peut,
(uoique opération relativement bénigne, paraitre contre-
indiqué dans certains cas, en raison méme de I'dge avancé
des malades.

Whitman est loin de preétendre que sa méthode ameéne
toujours une consolidation osseusc entre les fragments
dans les intra-capsulaires.

Il est impossible d’apprécier exactement les résultats de
cette méthode dans chaque catégorie de fracture en sc¢
basant sur les diverses statistiques publices. Presquc toutes,
en effet, nous I'avons déja signalé, ne précisent pas la
variété anatomique des fractures qu’elles rapportent, point
cependant fort important. Il en est ainsi des résultats
publiés par Mac Glannan (sur 20 cas, 1 mort ct 19 consoli-
dations osseuses, ce qui laisse & penser qu’il s’agissait
de cervico-trochantériennes), par Offerhaus (3 cas, 3 bons
résultats), et par Lorenz (2 sur 3).

Au point de vue du résultat thérapeutique de la fixation
platrée en abduction chez les vieillards, il est intéressant
de rapporter la statistique publi¢e récemment par Murphy
et Dorrance (Annals of Surgery, 1921), et se rapportant a
20 cas de fractures récentes, dont 18 chez des femmes. A
I'exception de deux malades ayant respectivement 37 et
30 ans, tous avaient de 60 4 80 ans. Il s’agissait de fractures
intra-capsulaires dans tous les cas, el de malades dont
Pétat, pour beaucoup, était tel lors de leur entrée a Phopital
« que I'on pouvait se demander si un traitement, quel
qu'il soit, était capable de leur porter secours ». Malgré
cela, tous recurent le platre de Whitman.

Un malade, cardio-rénal, mourait de broncho-pneumonie
cing jours apres. Une femnie de 80 ans, a demi inconsciente
lors de son admission, mourait aussi le cinquiéme jour de
pneumonie hypostatigue.

Les auteurs déclarent qu’ils ne virent aucune escarre sc
déclarer chez les malades au cours de leur séjour dans
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I'apparcil. Bien plus, six d’entre cux qui’ en présentaient
lors de leur entrée les virent s’améliorer et se cicatriser
aprés Papplication du platre et un traitement local, grace
a la facilité du déplacement des malades. De cing inconti-
nents des sphineters, quatre guérirent : deux en 3 jours,
un en 9, un en 7. L'état général de tous fut considérablement
amélioré, ot Pappareil gardé sans aucune difticulté,

Apres I'ablation du platre, qui eut licu apreés une période
moyenne de treize semaines, la consolidation osscuse
paraissait cliniquement étre obtenue, sauf dans un cas.
Mais la radiographie ne révéla une consolidation osseuse
vraic que dans deux cas, chez les deux malades les plus
jeunes, 37 ct 30 ans. Les autres présentaient une réunion
fibreuse tres serrée, et Murphy et Dorrance se basent sur
ces cas pour dire qu'un cal osscux ne doit pas étre espéré
aprés 'age de 65 ans.

\Whitman ohjecte a ces auteurs que « I'établissement d’un
cal osseux aprés les fractures intra-capsulaires est un pro-
cessus lent, et Ja continuité des trabécules osscuses d’un
fragment a Tautre pcut ne devenir évidente qu’apreés de
nombreux mois ». Il est convaincu que, méme dans les
intra-capsulaires, il n’y a pas d’age limite pour la répa-
ration osscuse et cite un cas de sa pratique ol elle fut
obtenue chez un sujet de 89 ans, et « parcille consolidation
est chose banale chez des patients qui ont dépassé de loin
la limite d’age assignée par Murphy et Dorrance ».

Au point de vue purement fonctionnel, chez les 18 sujets
de ces derniers auteurs, le plein usage du membre fut récu-
pere dans 9 cas ; 8 fois la capacité fonctionnelle fut lége-
rement diminuée ; 5 fois sculement des cannes sont restées
nécessaires pour la marche.

Willis Campbell signale, de son c¢oté, 21 consolidations
sur 29 fractures intra-capsulaires lraitées de la méme
manicre.

En IFrance, Barbarin a fait connaitre 3 bons résultats chez
des malades de 82, 81 ct 88 ans, aprés appareillage de

i
i
i
|
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Whitman pendant quatre & huil semaines ; mais nous ne
savons s’il s’agit d’intra-capsulaires.

André Tréves vient de faire connaitre 3 cas de frdcture
guéries avec résultats fonctionnels parfaits par la méme
méthode, dont une intra-capsulaire avec consolidation
osscuse chez un malade alcoolique, 1)*1ludeen tabétique, et
atteint d’une demi-ankylose du genou du coté fracturé
remontant a I'age de 8 ans.

Sinousy joignoné les deux cas de fractures sous-capitales
dont nous rapportons les observations, chez lesquels on
peut, malgré leur date relativement récente, considérer
I'excellent résultat anatomique et fonctionnel comme
définitif, nous voyons qu’on peut attendre beaucoup de
la méthode de Whitman dans le traitement des fractures
intra-capsulaires du col du fémur, méme chez les vieillards.
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OBSERVATIONS

Observation 1.

X..., 13 ans, vovageur de commerce, entre le 29 juin 1919 a
I'hopital Saint-André, salle 18, lit 9, pour une fracture du col
du fémur droit. :

Cest ce méme jour que, descendant d’un tram, le malade
est tombé, et a été trainé sur un certain parcours, la voiture
étant repartic au moment ol le pied droit touchait le sol. l.e
blessé présente les signes classiques d’une fracture du col
fémoral. La radiographie confirme l'existence d’une fracture
cervico-trochantérienne.

Le membre fracturé présente un raccourcissement de 4 centi-
métres. .

Appareillage. — Sous anesthésie, le 5 juillet, le membre
inférieur droit est mis en abduction et légére roiation interne.
Cette position est maintenue par un appareil platré allant de
la cage thoracique & Pextrémité du pied.

Le malade supporte difficilement I'appareil : en conséquence,
on fail une large fendtre au niveau de I’'abdomen, permettant
ainsi une plus grande liberté¢ des mouvements respiratoires ;
on fait aussi une large échancrure dorsale, L’appareil perd
ainsi une partic de sa rigidité, mais il semble néanmoins que
Pappui au niveau du bassin est suffisant pour ne pas laisser
trop de jeu a 'appareil et pour que le membre droil reste en
honne position.

L appareil est laissé en place jusqu’au 29 octobre.

La radiographie, praliquée le 30 oclobre, permet de croire
i la consolidation.

5 novembre, — L.e malade se leve depuis le 30 octobre. Dans
le d¢écubitus dorsal, Pattitude du membre parait normale.
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Mensuration. — Les deux membres mesurent, de 1’épine
iliaque a la malléole externe, 7% cm. du coté gauche et 78 cm.
i droite.

Le mollel gauche mesure 27 cm. 1/2, le droit 26 cm.

1.a cuisse gauche, 2 12 cm. au-dessus de la base de la rotule,
mesure 36 cm. 172, la droite 35 em. 1/2.

Il v a un épaississement de la région trochantérienne, qui
mesure 10 cm. &4 droite et 8 em. & gauche.

Le genou présente un petit épanchement (lueldble par un
léger choc rotulien.

Les mouvements du pied ont toute leur amplitude. Ceux de
flexion de la jambe sur la cuisse sont un peu limités.

Le malade peut amener facilement la cuisse a angle droit
sur le bassin. L’adduction et I'abduction de la cuisse fléchie
sont un peu limitées. La marche est possible sans le secours
d’appareils.

Dans la station debout, la fesse droite est un peu étalée, la
saillie des fessiers un peu moins netie que du coté opposé.

Juin 1923.

“ait sans fatigue, 2 pied et & bicyclette, de longues tournées
dans les campagnes, visitant les dépositaires de journaux, pour
lc comple d’un grand quotidien.

sans claudication.

Observation 1I.

X..., arrimeur, 27 ans, entre le 24 février 1920, salle 18, lit 23,
pour fracture.

Cet homme est tombé d’une hauteur d’environ 13 métres
dans la cale vide d’un bateau.

Le membre inféreur droit se présente en rotation interne,
adduction et flexion de la cuisse, si bien que le diagnostic de
luxation peut étre envisagé. La radiographie (24 février) con-
tirme le diagnostic de fracture du col du fémur, cervico-tro-

chantérienne, avec forte pénétration du fragment interne dans
le massif trochantérien, expliquant lattitude anormale du
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membre : clle semble révéler de plus une fricture du bassin.
Toucher rectal négatif.

Un appareil de Whilman est appliqué le 10 mars.

Une radiographie, pratiquée le 13 mars, montre la mauvaise
ceaptation des fragments. Le 16 mars, sous ¢eran radiosco-
pique, on opére la réduction (ui, pour étre obtenue, nécessite
Ia mise cn rotation interne trés foreée, presque i angle droit
avec la position normale.

La consolidation se fait normalement, contrdlée par la
radiographie le 18 mai. Apres Iablation de 'appareil, qui a
licu le 17 mai, il est difficile de redresser le membre. Le
raccourcissement est de 4 centimétres.

Des exercices de mobilisation progressive sont pratiqués, el
Pon arrive a4 diminuer la rotation interne du membre et Ia
raideur articulaire du genou.

Le malade est revu le 9 juillet 1920. La position de Ia jambe
sTaméliore ainsi que la flexion du genou. Le raccourcissementl
ne s’est pas acceentué.

Septembre 1920, La marche s’accomplit d’une facon trés
satisfaisante. Tous les mouvements ont repris une amplitude
suffisante pour permettre la reprise des occupalions anté-
ricures. Le raccourcissement est stationnaire.

22 octobre 1920. - Le raccourcissement est toujours de
4 centimedres, La rotation interne a persisté malgré Uexercice.
L.e genou a repris sa mobilit¢ presque compléle, Le malade
met trés facilement la cuisse & angle droit sur le bassin
Pabduction et Padduction en sont nn peu diminuées.

Juin 1923. - - A abandonné¢ son métier par trop pénible
d'arrimeur pour celui de marchand ambulant des quatre-
saisons.

Observation IIl.

., 41 ans, charrelier a Villandraut (Gironde).

Le 10 seplembre 1922, cet homme fait une chute depuis un
grenier a foin, tombant ainsi d’une hauteur d’environ 4 métres

4
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|
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sur un sol dur. Il ne peut donner de renseignements précis
sur les conditions de sa chute, qui a été suivie d’une perte de
connaissance de'deux heures. Il est probable cependant que
¢’est le ¢olé droit qui a da le premier porter sur le sol, en
raison de la localisation & droite des lésions consistant en :
ecchymoses de la face, fracture du radius droit, fracture du
col fémoral droit. ]

Transporté par auto & Bordeaux, ligotté dans un matelas,
entre le 12 septembre a I'hopital Saint-André.

Membre inférieur droit trés douloureux au moindre mouve-
ment, a la toux. La fracture se présente avec la rotation
classique du membre en dehors, un raccourcissement de 2 cm,,
une élévation du trochanter, le signe de Laugier peu marqué,
un léger épaississement de la région trochantérienne, I'impos-
sibilité de détacher le talon du plan du lit, et enfin existence
d’une légére ecchymose a la partie externe de la cuisse. La
-adiographie, pratiquée le 13 septembre, monire I’existence
d’une fracture basi-cervicale avec légére rotation externe.

Le 21 septembre, dans le service de clinique de M. le Prof.
Chavannaz, sous anesthésic générale au chloroforme, appli-
cation d’un appareil platré type Whitman, en abduction forcée
et rotation internc du membre. L’appareil est laissé¢ en place
jusqu’au 15 novembre, puis le patient, tout en restant au lit,
cst soumis au massage ct 4 la mobilisation progressive. Clest
fe 30 novembre que le blessé s’est levé pour la premicre fois

6 décembre 1922, - — Depuis le 3 décembre, le patient a repris
la possibilité de la station debout et de la marche. Le membre
se présente sans modification au niveau de la région trochan-
térienne. 11 offre un raccourcissement d’un cenlimetre; le signe
de Laugier persiste encore avece une localisation un peu externe
par rapport i la situation des vaisseaux. L’arliculation de la
hanche a conservé ses mouvements de (lexion, d’extension,
d’abduction et d’adduction ; seule 'abduction esl peut-étre un
peu moins é¢tendue que chez la_plupart des sujets, mais quand
on compare le degré de cette abduction a celui qu’on rencontre
du c¢Hté opposé, on voit que les deux cuisses ¢tant écartées au
maximum restent en position absolument symétrique par
rapport a 'axe du corps. Le genou, l'articulation tibio-tarsienne
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et les articulations du pied onl conservé toutes leur mobilité.

7 décembre. Mensurations, - - De I’épine iliaque antéro-
supcricure au bord inférieur de la malléole exlerne : i gauche,
83 em.; a droite, 82 cm.

Tour de cuisse, & 20 em. au-dessus de la base de la rotule :
a gauche, 50 em. ; a droite, 48 em. 1/2,

Mollet, & 14 centimétres de la pointe de la rotule : 4 gauche,
34 cm. 1/2 ;. & droite, 33 em. 1/2.

8 décembre. - La marche est possible sans clandication
et, en voyanl le blessé progresser rapidement, s¢ retourner
avec aisance, rien ne vient meltre sur la voie du diagnoslic
d’une I¢sion importante ef relativement récente du col fémoral.

La radiographie, faite le 24 novembre, permet de constater
une correction satisfaisante du déplacement primitif.

Au 20 juin 1923, cel homme nous écrit qu’il a repris son
métier pénible de charretier, suivant sur de longs parcours
son altelage sans scuffrance et sans boiterie, et qu’il éprouve
seulement une certaine difficult¢ (uand il doit monter sur sa
charrette.

Observation 1V,

(Due a P'ebligeance de M. le Docteur loubat.)

Homme de 70 ans. Iracture basi-cervicale du fémur gauche
le 20 juin 1922, Le pelit trechanter ¢lail détaché, comme le
montrait ka radiographic 123 juin). Traitée par la méthode de
Whilman, la fracture s’est consolidée avee 2 centimétres de
raccourcissemaent. Le résultat fonclionnel est intéressant, et
malgré son age et sa corpulence le malade marche sans trop
de fatigue pendant trois quarls d’licure avee le simple secours

d’'une canne, ct cela 7 mois aprés Paceident, Tous les mouve-
menls passifs sont possibles, la flexion et "abduction étant un
peu limitées.
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Observation V.

(Due a I'obligeance de M. le Docteur Loubat.)

M™ (..., 64 ans. Chute sur la hanche le 13 aout 1922 Radio-
araphie le 17 aout (Fig. 4). Fracture du col du fémur juste

au-dessous de la téte. Traitée par la méthode de Whitman.

(Fig. 4.)

Application de platre le 19 aout ; son ablation le 22 novembre
1922, Au bout de ces trois mois, la consolidation est effectuce;
marche permise avec soutien le cinquiéme mois, sans soutien
le sixieme mois. Sepl mois aprés 'accident, la malade peut se
promener avec une simple canne. Elle marche a peu preés sans
hoiter et tous les mouvements sonl possibles. Le résultal

fonctionnel est excellent. Au point de vue anatomique, il y a
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un raccourcissement do membre d'un centimétre, dit & une N

espéce de tassement du col, comme le montre la radiographie
] grap

.

prise le 17 janvier 1923 (Fig, 5).

Observation VI,

M™ X..., de Bordeaux, 83 ans, glisse sur un débris de fruit
et tombe le 28 novembre 1922, Elle ne peut se relever ; impo-
tence immédiate du membre inférieur droit.

Celui-ci se met en abduction et rotation externe. Impossi-
bilité de détacher le talon du plan du lit ; raccourcissement
d’un ecentimetre environ,
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La radiographie, pratiquée le jour méme par le Docteur
Gaignerot, précise le diagnostic de fracture sous-capitale du
fémur droil (Fig. 6).

(Fig. 6i.)

M. le Professeur Chavannaz applique, le 1 décembre, un
appareil platré de Whitman, sans anesthésie.

La malade, peu patiente, se trouve génée dans son plitre.
Au bout de 48 heures, on enléve toule la partie pédieuse de
Pappareil, de facon a rendre possibles quelques mouvements
des articulations du pied. Au bout de trois semaines, I"appareil
est complétement enlevé. La position et I"immobilisation sonl
maintenues ; la malade est dans un lit 4 sangles.

Malgré les précautions prises pour proléger les téguments
aprés l'ablation de I'appareil, dans les jours qui suivent se
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.
forme unc petite eschare 4 la partie interne du talon droit.
Celle-ci est soignée par des pansements a la poudre de Lucas-
Championniére sans iodoforme.

La maluade est levée au bout de 90 jours.

Au cours du traitement aprés ablation de Pappareil, crise
de rhumatisme articulaire aigu (la patiente en a présenté
autrefois déja des manifestations). Cette crise intéresse les
deux mains, les deux genoux, I'épaule gauche. Ces manifesta-
tions sont revenues a plusieurs reprises, génant les essais de
marche et la mobilisation.

Cependant, la malade se tient debout. La consolidation est
cerlaine en bonne position. .

L’atrophie du quadriceps crural et des jumeaux a été com-
battue par des massages et ’électrisation.
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CONCLUSIONS

De tous les procédés tour a tour préconisés pour le
traitement difticile des fractures du col du fémur, deux
surtout le sont a I'heure actuelle : la méthode de vissage
ou d'enchevillement sans arthrotomie. selon la technique
et avec linstrumentation régiées par P. Delbet. et la
méthode non sanglante de la fixation en abduction maxima
ot rotation interne telle que I'a é¢tablie Whitman.

Celte derniére méthode a rajeuni les anciennes méthodes
d'immobilisation, auprés desquelles elle constitue un grand
progres ; elle semble avoir en France quelque peine &
gagner de nombreux adeptes pour son application a 'adulte
¢t au vieillard, a Tinverse de ce que 'on constate en Ameé-
rique, ol elle est adoptee par la majorité des chirurgiens.

Si action sanglante doit rester au premier rang dans
les cas de pseudarthroses, la méthode de Whitman est
:apable de fournir, dans les fractures récentes, avec moins
de risques et plus de facilité que les méthodes sanglantes,
des résultats thérapeutiques tout a fait satisfaisants. 1l en
a été ainsi dans les cas que nous vu traiter par cette
méthode durant notre séjour dans le service de notre
Maitre, M. le Professeur Chavannaz.

Elle réunit en cffet les conditions d'un bon traitement
par la manceuvre d’abduction maxima et rotation interne
du membre, est réalisée la bonne réduction nécessaire a
une restauration anatomique correcte sans laquelle un
résultat fonctionnel parfait ne saurait étre obtenu ; les
changements apportés par I'abduction a l'action des mus-
cles pelviens aménent une coaptation serrée ; I'immobili-
sation parfaite dans le platré peut ére assez réduite pour
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.
¢viter les raideurs articulaires ¢t une amyotrophice trop
prononcées ; la possibilit¢ de changer de position les
malades prévient les complications pulmonaires chez les
vicillards. On peut enfin espérer obtenir une bonne conso-
lidation dans les fractures hautes, méme 4 un age avancé

Donce, sans vouloir aller a Pencontre des méthodes san-
glantes qui peuvent étre indiquées, nous pensons pouveir
préconiser la technique de Whitman qui, par des noyvens
simples, sans instrumentation spéciale, permet d’obtenir
des résultats trés satisfaisants, et qui est susceptible de
rendre de grands services. Ee a en cffet Pavantage de
pouvoir étre appliquée partout en raison de son ingénieusc
simplicité, par tout praticien isolé.

*
VUL RON A (IPRIMER ;
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